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AVIS    AUX    LECTEURS 


Après  trente  ans  d'existence,  les  Annales  de  Gynécologie  el 
dObslélrique  commencent  leur  deuxième  série.  Pour  permettre 
l'insertion  de  planches  et  de  figures  moins  réduites,  et  par  consé- 
quent plus  claires,  le  format  de  notre  revue  a  été  agrandi.  Nous 
espérons  que  cette  amélioration  aura  l'assentiment  de  nos  abonnés 
et  de  nos  lecteurs.  Sous  cette  nouvelle  forme,  la  disposition  du 
texte  a  été  réglée  de  façon  que  le  fascicule  de  64  pages  contienne 
au  moins  autant  de  matière  que  les  80  pages  des  fascicules  anté- 
rieurs, et  cela  sans  que  le  prix  de  l'abonnement  subisse  d'augmen- 
tation. 

Cette  deuxième  série  formera  désormais,  chaque  année,  un 
volume  d'environ  800  pages. 

A  partir  de  ce  jour,  la  rédaction  en  chef,  pour  la  partie  obsté- 
tricale, est  confiée  au  docteur  A.  Couvelaire,  ancien  chef  de  clinique 
d'accouchements  à  la  Faculté,  chef  du  laboratoire  de  la  Clinique 
Baudelocque.  En  le  priant  d'accepter  ces  fonctions,  nous  sommes 
certain  de  remplir  le  vœu  de  notre  regretté  rédacteur  en  chef,  son 
maître  Varnier. 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LXI.  14:  J.  ^ÎJ t)  1 
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ÉTUDE  SUR  L'HYPOPHYSE  HUMAINE 

A  LA  FIN  DE  LA  GESTATION 

Par  P.-E.  Laeaols,  professeur  agrégé,  et  P.  MuIob,  préparateur  à  la  Faculté. 


L.  Comte  (i)  a,  le  premier,  signalé  les  modifications  (augmentation 
de  volume,  de  poids)  que  présente  Thypophyse  pendant  la  grossesse  ;  il 
a  constaté  que  l'hypertrophie  porte  sur  le  lobe  glandulaire  seul  et  qu'elle 
est  en  rapport  avec  des  modifications  des  cellules  épithéliales. 

Nous  avons  abordé,  à  notre  tour,  ce  problème  cytologique  à  peine 
ébauché  et  nous  apportons  les  résultats  de  nos  recherches. 

Notre  étude  a  porté  sur  deux  hypophyses  que  nous  avons  recueillies  à 
Tautopsie  dans  des  conditions  aussi  favorables  que  possible  à  Texamen. 
Elles  proviennent  de  deux  femmes,  âgées  de  3o  ans,  mortes  en  janvier. 
Tune  après  avoir  présenté  des  phénomènes  d'éclampsie,  l'autre  à  la  suite 
d'accidents  d'infection  gravidique.  L'ablation  a  été  effectuée  par  un 
temps  très  froid,  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Technique 

Les  pièces  ont  été  placées  dans  le  liquide  fixateur  de  Bouin,  qui  a  Tavan- 
tage  de  pénétrer  rapidement  et  complètement,  sans  produire  de  rétraction  ni 
d'excès  de  fixation  des  couches  superficielles. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  elles  ont  été  lavées  très  rapidement,  pas- 
sées dans  de  Talcool  de  plus  en  plus  concentré  et  ont  fini  par  sf^journer  pen- 
dant un  jour  dans  Talcool  absolu.  Chaque  glande  a  été  divisée  en  deux  suivant 
le  plan  sagittal  médian  :  une  moitié  a  été  incluse  dans  la  celloïdine,  l'autre 
dans  la  paraffine.  L'inclusion  à  la  paraffine  a  été  faite  aussi  rapidement  que 
possible,  malgré  les  dimensions  relativement  assez  considérables  des  frag- 
ments; un  séjour  de  deux  heures  dans  Tessence  de  cèdre  et  un  autre,  d'égale 
duré*,  dans  la  paraffine  à  5o**,  ont  suffi  pour  obtenir  une  imprégnation  com- 


(i)  Louis  Comte,  Conlribulion  à  Pétude  de  l  hypophyse  humaine,  etc.,  Thèse  de   doctoral, 
Lausanne,  1898. 
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plète.  Les  pièces  n'étant  pas  cassantes,  on  a  pu  obtenir  des  séries  de  coupes 
régulières,  mesurant  chacune  lo  [x  d'épaisseur. 

Des  coupes  ainsi  obtenues  soit  horizontalement,  soit  verticalement  dans  le 
plan  frontal,  les  premières  ont  fourni,  au  point  de  vue  topographique,  les 
résultats  les  plus  intéressants. 

Les  méthodes  de  coloration  ont  été  aussi  variées  que  possible  ;  c'est  ainsi 
que  nous  avons  employé  successivement  : 

i«  La  double  coloration  à  Thématéine-éosinc,  au  moyen  de  l'hémalun  de 
Mayer  et  d'une  solution  d'éosine  très  faible  dont  Faction  est  prolongée  pendant 
une  heure; 

2*  L'hématoxyline  au  fer  de  Heidenhain,  avec  décoloration  au  moyen  de  la 
fuchsine  picriquée  de  Van  Gieson  ; 

3®  Le  violet  de  méthyle  aniline  selon  Bizzozero  ; 

4*  Le  rouge  de  Magenta  combiné  avec  le  carmin  d'indigo  picriqué. 

Ces  différents  colorants  avaient  pour  but  de  mettre  en  valeur  les  granulations 
incluses  dans  le  protoplasma  des  cellules.  La  thioniue  phéniquée  nous  a  servi 
pour  montrer  le  contenu  des  vacuoles  protoplasmiques.  L'orcéine,  selon  Unna, 
combinée  à  Thématoxyline  et  au  carmin  d'indigo  picriqué,  la  méthode  de  Van 
Gieson  ont  permis  de  bien  analyser  les  éléments  constitutifs  du  stroma. 


Description  des  coupes 

'^  Topographie,  —  L'examen  d'une  coupe,  à  un  faible  grossissement,  montre 
tout  d'abord  que,  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  l'organe 
est  formé  par  une  portion  glandulaire.  La  portion  nerveuse  n'a  que  de 
faibles  dimensions  :  elle  forme  une  masse,  mesurant  2  mm.  5  d'épaisseur  sur 
3  mm.  5  de  hauteur;  elle  occupe  la  partie  supérieure  et  postérieure  de  la 
glande  et  se  prolonge  en  avant  par  une  tige  cylindrique  horizontale,  dont 
l'épaisseur  va  graduellement  en  décroissant.  Contrairement  à  la  notion  clas- 
sique, le  lobe  nerveux  est  non  seulement  postérieur,  mais  encore  supérieur;  il 
est,  en  effet,  tout  entier  silué  sur  la  face  cérébrale  de  l'hypophyse  et  déborde 
en  arrière  le  lobe  glandulaire  dans  une  étendue  qui  peut  atteindre  jusqu'au 
quart  de  la  longueur  totale  de  la  glande.  C?  changement  est  dû  à  Thypertro 
phie  de  la  portion  épithéliale. 

Sur  une  coupe  de  profil,  cette  dernière  occupe  plus  des  deux  tiers  du 
contour  général  de  Thypophyse;  répondant  à  toute  la  face  pharyngienne,  elle 
dépasse  en  avant  le  point  d'insertion  du  pédicule  et  déborde  largement  sur 
chacune  des  faces  latérale?.  La  formation  épithéliale  recouvre  en  partie  la 
formation  n3rveuse,  à  laquelle  elle  constitue  une  espèce  de  litexcavé.  Ces  deux 
parties  constituantes  sont,  d  ailleurs,  intim9m3nt  soudées  l'une  à  l'autre,  elles 
ne  sont  séparées  ni  par  une  fente,  ni  par  une  membrane  conjonctive,  et  toutes 
deux  sont  englobées  dans  une  capsule  fibreuse  commune. 

Structure,  —  \^  Lobe  nerveux,  —  Les  méthodes  ordinaires  de  coloration, 
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que  nous  avons  été  obligés  d'employer  à  cause  du  mode  de  fîxaiion  des  pièces, 
ne  nous  ont  pas  donné  des  résultats  aussi  précis  que  nous  l'aurions  désiré. 
Néanmoins,  nous  n'avons  jamais  pu  relever  la  présence,  dans  ce  segment  de 
l'hypophyse,  d'aucune  cellule  nerveuse  môme  incomplètement  développée  ou 
atrophiée.  Ce  tissu,  auquel  on  donne  habituellement  le  nom  de  lobe  nerveux, 
est  constitué  par  des  éléments  névrogliques  assez  lâches,  que  parcourent  de 
nombreux  vaisseaux  capillaires.  Dans  la  majeure  partie  de  son  étendue  il  est 
plein  et  n'offre,  dans  sa  portion  tout  à  fait  postérieure,  qu'une  fente  transver- 
sale linéaire,  comblée  par  des  cellules  polygonales.  Cette  fente  postérieure 
représente  vraisemblablement  un  vestige  de  la  cavité  infundibulaire  primitive. 

2<*  Lobe  glandulaire.  —  De  beaucoup  le  plus  développé,  comme  nous  l'avons 
précédemment  indiqué,  il  comprend  un  slroma  et  un  parenchyme. 

Le  slroma,  essentiellement  constitué  par  du  tissu  conjonctif  lâche  parcouru 
par  des  vaisseaux,  comprend  unô  capsule  d'enveloppe  et  des  travées. 

La  capsule  périphérique,  épaisse  surtout  en  bas  et  en  arrière,  principale- 
ment au  niveau  de  la  ligne  médiane,  est  constituée  par  plusieurs  plans  de 
fibres  conjonctives  parsemées  de  cellules  et  par  un  lacis  de  fines  fibrilles  élas- 
tiques. De  la  face  interne  de  la  membrane  d'enveloppe  partent  des  travées 
fibreuses  qui  pénètrent  et  se  ramifient  dans  l'intérieur  du  parenchyme. 

Ces  septa  contiennent  presque  toujours,  à  leur  origine,  un  gros  vaisseau 
capillaire  sanguin.  Au  delà  du  vaisseau,  ils  s'amincissent  et  demeurent  tou- 
jours très  minces,  quelle  que  soit  la  portion  de  la  glande  que  l'on  examine.  Ils 
sont  formés  par  quelques  fibres  conjonctives  au  milieu  desquelles  on  aperçoit 
de  loin  en  loin  le  noyau  d'une  cellule  conjonctive.  Les  fibres  élastiques  font 
complètement  défaut. 

On  peut  assez  facilement,  sur  des  coupes  frontales,  apprécier  la  direction 
des  travées  conjonctives  et  se  rendre  compte  de  leur  systématisation.  On  les 
voit  se  diriger  en  haut  et  en  avant  vers  le  point  d'où  part  le  pédicule. 

Au  voisinage  même  de  la  capsule,  les  travées  délimitent  des  culs-de-sac 
dont  la  largeur  varie  avec  la  nature  et  le  nombre  des  cellules  qui  y  sont 
incluses.  Après  un  trajet  relativement  court,  elles  se  divisent,  se  bifurquent 
sans  règle  apparente  et  constituent  un  stroma  lacunaire,  dans  les  mailles  du- 
quel les  cellules  épithéliales  se  groupent  en  nombre  variable.  Non  loin  de  ces 
points  où  le  squelette  conjonctif  rappelle  un  peu  celui  que  l'on  rencontre  dans 
les  ganglions  lymphatiques,  on  aperçoit  des  tubes  tantôt  allongés,  tantôt  sec- 
tionnés en  travers.  Les  tubes  sont  séparés  par  des  cloisons  plus  ou  moins 
obliques,  dont  la  direction  générale  est  toujours  orientée  vers  la  racine  du 
pédicule. 

Parmi  les  tubes  ainsi  formés,  il  en  est  dont  les  parois  conjonctives  disten- 
dues sont  séparées  les  unes  des  autres  par  un  intervalle  qui  ne  mesure  pas 
moins  de  160  fi  ;  l'accumulation  de  cellules  épithéliales  dans  leur  intérieur 
semble  être  la  cause  de  cet  élargissement. 

A  mesure  qu'on  approche  du  pédicule,  on  voit  le  tissu  conjonctif  s'épaissir 
et  former  une  volumineuse  travée  qui  s'étend  sur  toute  la  longueur  de  la  glande 
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el  qui,  de  chaque  côté,  se  dirige  de  haut  en  bas,  de  dedans  en  dehors  et  d'avant 
en  arrière.  Elle  renferme  dans  son  intérieur  des  vaisseaux  largement  dévelop- 
pés et  donne  insertion  aux  cloisons  qui,  parties  de  la  face  interne  de  la  cap- 
sule, ont  été  interrompues  de  diverses  façons  sur  chacun  des  points  de  leur 
trajet. 

Les  vaisseaux  qui  sillonnent  le  parenchyme  glandulaire   sont  extrême- 
ment nombreux.  Si  on  les  examine  dans  une  moitié  de  la  glande,  on  voit  les 


SVr 


FiG.  1.  —  Stroma  conjonctif, 

Hématéine.  Van  Gieson. 

On  voit  Icâ  travées  cjnjonclives  principales  qui  séparent  les  cordons  glandulaires  et  au  sein  desquelles 
courent  des  capillaires.  De  ces  travées  se  dégagent  des  cloisons  de  refend  qui  pénètrent  dans  la 
masse  cellulaire  du  cordon  et  arrivent  par  endroits  à  donner  des  rameaux  intercellulaires. 

t  =  travées  conjonctives  ;  c  =  capillaires  sanguins  ;  .tic  =  stroma  inlercellulaire  ;  s  =  cellules  sidé- 
rophiles  (noyau  vésiculeux)  ;  é  =  cellules  éosinophiles  (noyau  foncé). 


capillaires  provenir  de  Tartère  contenue  dans  la  grosse  Iravée  conjonctive,  se 
répandre  entre  les  tubes  et  se  continuer  vers  les  origines  des  veines.  On  ne 
voit  pas  de  branche  vasculaire  pénétrer  au  travers  de  la  coque  fibreuse  :  la 
glande  possède  une  circulation  sanguine  bien  nettement  indépendante. 

Les  capillaires,  répandus  en  grand  nombre  dans  le  parenchyme  glandulaire, 
sont  constitués  par  un  simple  revêtement  épithélial  ;  ils  ne  possèdent  dans 
leurs  parois  ni  formations  musculaires,  ni  formations  élastiques.  Dans  nombre 
de  points,  la  paroi  endothéliale  du  capillaire  est  soutenue  par  une  gaine  con- 
jonctive toujours  très  fine.  Du  réseau  sous-capsulaire,  toujours  bien  développé, 
parlent  des  branches  capillaires  dont  les  unes  suivent  les  travées  conjonctives  et 
leur  restent  accolées,  dont  les  autres  perforent  ces  mêmes  cloisons.  Ces  der- 
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niers  entraînent  avec  eux  quelques  formations  conjonctives  et  donnent  ainsi 
rimpression  cl*un  remaniement  glandulaire,  ainsi  que  Ta  indiqué  le  professeur 
Renaut. 

Quant  aux  relations  des  capillaires  avec  les  tubes  glandulaires,  elles  sont 
des  plus  étroites.  En  effet,  dans  leur  majeure  partie,  les  tubes  sont  accompa- 
gnés, tout  au  moins  sur  une  de  leurs  faces,  par  un  vaisseau  sanguin  rempli 
de  sang.  Les  cellules  épithéliales  se  trouvent  implantées  sur  la  gaine  conjonc- 
tive qui  double  l'endothélium  des  vaisseaux,  et  leurs  relations  avec  le  système 
sanguin  sont  des  plus  étroites.  En  certains  points,  les  rapports  sont  encore 
plus  intimes  :  il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  une  lumière  vasculaire  bordée 
par  un  simple  endothélium  sur  la  face  externe  duquel  s'implantent  directement 
les  épithélîums  glandulaires. 

Les  vaisseaux,  dont  la  structure  est  des  plus  élémentaires,  ne  conservent 
pas  le  diamètre  des  capillaires  ordinaires  :  leur  lumière  est  considérablement 
élargie  ;  ils  présentent  fréquemment  des  dilatations  qui  les  font  ressembler  à 
des  sinus.  En  suivant  leur  trajet  dans  Tintérieur  de  la  glande,  on  les  voit  par- 
venir à  la  travée  conjonctive  que  nous  avons  décrite  et  s'ouvrir  dans  les  troncs 
vasculaires  plus  volumineux  qu'elle  renferme.  Ces  derniers  remontent,  comme 
la  travée  elle-même,  vers  la  portion  supérieure  et  antérieure  de  la  glande,  d'où 
se  détache  le  pédicule. 

Le  pédicule  a  une  structure  mixte  ;  il  est,  en  effet,  constitué  tout  à  la 
fois  par  un  prolongement  du  lobe  nerveux  et  par  un  prolongement  du  lobe 
glandulaire.  Les  deux  travées  conjonctives  latérales,  abondamment  pour- 
vues de  gros  troncs  vasculaires,  viennent  s'unir  sur  la  ligne  médiane  en 
passant  au-dessus  du  prolongement  nerveux  ;  elles  l'entourent  tout  d'abord 
comme  un  anneau  et  ne  lui  forment,  en  haut,  qu'une  simple  gouttière. 

Parenchyme,  —  Le  parenchyme  glandulaire  est,  comme  dans  l'hypophyse 
de  la  femme  à  l'état  normal,  essentiellement  constitué  par  trois  espèces  de 
cellules  ;  mais  les  caractères  morphologiques  et  le  mode  d'association  de  ces 
éléments  est  tout  à  fait  particulier  pendant  la  gestation. 

La  glande  est  constituée  par  une  série  de  tubes  tapissés  et  remplis  par  des 
cellules  épithéliales  ;  la  répartition  des  tubes  n'est  pas  plus  régulière  que  leur 
calibre.  Ce  dernier  varie  de  quelques  [x  à  160  et  même  200  jx. 

Dans  le  territoire  antérieur  de  la  glande,  dans  une  bande  qui  s'étend  paral- 
lèlement à  son  bord  libre,  les  tubes,  peu  volumineux,  sont  assez  régulièrement 
disposés.  Ils  sont  tapissés  par  des  cellules  du  type  cylindrique,  à  grand  axe 
perpendiculaire  à  la  paroi  conjonctive,  que  Téosine  colore,  pour  la  plupart, 
indifféremment  en  rose  ;  ce  sont  des  cellules  éosinophiles.  Mais  déjà  dans  le 
revêlement  de  quelques-uns  on  voit  se  différencier  quelques  éléments  grâce  à 
leurs  réactions  tinctoriales  :  on  reconnaît  en  effet  des  cellules  cyanophiles  non 
granuleuses  et  des  cellules  sidérophiles  à  noyau  sombre. 

Les  cellules  cyanophiles  non  granuleuses  ressemblent  absolument  à  des 
cellules  éosinophiles  dont  le  protoplasma  prend  une  coloration  violette,  grâce 
à  l'action  élective  de  Thémaléine.  Quant  aux  cellules  sidérophiles,  ce  sont  des 
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éléments  qui,  colorés  en  rose  violet  par  la  méthode  ordinaire  (hémaléine- 
éosine),  se  montrent  chargés  de  granulations  noires  après  action  de  Théma- 
toxyline  au  fer. 

L'aspect  général  de  cette  portion  de  la  glande  est  celui  que  Ton  retrouve 
dans  toute  l'étendue  de  l'hypophyse  normale  chez  l'homme  ou  chez  la 
femme. 

Mais  les  dispositions  se  modifient  singulièrement  dans  le  reste  du  paren- 
chyme au  cours  de  la  gestation.  Les  tubes  épithéliaux,  de  calibre  très  variable, 


e 

FiG.  2.  —  Cellules  cyanophiles  granuleuses. 

Coloration  par  le  violet  de  gentiane  selon  Bizzozero. 

é  =.  cellules  éosinophiles,  incolores  par  cette   méthode,  reconnaissables  à  leur  noyau  riche  en  chro- 

matine  ;  «  =:  cellules  sidérophilcs,  incolores  par  cette  méthode,  reconnaissables  à  leur  noyau  vési- 

culeux  pauvre  en  chromatine. 


ont  à  leur  origine  une  disposition  radiée,  mais  sous  la  capsule  et  au  niveau  du 
point  où  ils  se  rapprochent  de  la  grosse  travée  conjonctive,  leur  direction  n'est 
plus  très  appréciable,  car  elle  est  contrariée  par  les  dilatations  parfois  énormes 
que  quelques-uns  d'entre  eux  subissent.  Les  éléments  épithéliaux,  qui  les  rem- 
plissent, appartiennent,  comme  dans  les  tubes  précédents,  à  trois  catégories 
que  Ton  décrit  d'après  leurs  affinités  tinctoriales. 

Les  cellules  éosinophiles  sont  de  petits  éléments,  mesurant  6,  8  ou  même 
12jjl;  leur  protoplasma,  peu  abondant,  entoure  un  noyau  rond,  fortement 
coloré,  mesurant  jusqu'à  4  ^t  5  [*•  Parfois  le  noyau  est  double  ou  seulement 
en  bissac.  Aucune  méthode  de  coloration  ne  démontre  la  présence  de  granula- 
tions dans  leur  protoplasma. 
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Les  cellules  cyanophiles  (i),  dont  le  proloplasma  se  teint  en  violet  pâle  tirant 
sur  le  bleu  sous  Tinfluenco  de  riiématéine-éosine,  peuvent  être  divisées  en 
deux  types.  Le  premier  renferme  des  cellules  cyanophiles  non  granuleuses, 
qui  ressemblent  aux  plus  grosses  cellules  éosinophiles  et  ne  difl'èrent  d'elles  que 
par  les  aflinités  tinctoriales  de  leur  protoplasma.  Le  second  est  constitué  par 
des  cellules  cyanophiles  granuleuses  (fig.  i,  2).  Mesurant  de  12  a  3o  (x,  ces 
cellules  sont  les  plus  facilement  appréciables  parmi  les  éléments  épithéliaux 

qui  entrent  dans  la  constitution  de  l'hypophyse. 
Leur  protoplasma  est  en  effet  farci  par  des  gra- 
nulations qui  se  colorent  en  violet  foncé  par 
rhématéine  et  en  violet  de  façon  élective  par  le 
violet  de  gentiane  aniline  selon  Bizzozero.  Les 
granulations,  plus  ou  moins  volumineuses,  sont 
toujours  extrêmement  abondantes.  Les  noyaux 
sont  tantôt  petits,  ronds  et  réguliers,  tantôt  vési- 
culeux  el  pûles.  Dans  ces  derniers  on  peut  faci- 
lement distinguer  les  nucléoles  interposés  au  mi- 
lieu d'un  réseau  chromatique  nettement  diffé- 
rencié. 
_  Parmi  les  cellules  cyanophiles,  il  en  est  qui 

renferment,  au  sein  de  leur  protoplasma,  des  va- 
cuoles, sortes  de  taches  claires  et  arrondies  au 
centre  descjuelles  on  retrouve  un  corpuscule  qui 
présente  quelques-unes  des  réactions  tinctoriales 
des  nucléoles  du  noyau  (f\g,  2,  v). 

Les  cellules  sidérophiles  (2)  correspondent  aux 
éléments   que  Comte   avait   dénommés   chromo- 
phobes.   Le   nom  de    sidérophiles,    que  Tun    de 
nous  a  proposé  de  leur  donner,  est  basé  sur  la 
propriété    particulière  que  possèdent  leurs  gra- 
nulations de  se  colorer  en  noir  plus  ou  moins  foncé  en  présence  de  Théma- 
toxyline  au  fer  de  Heidenhain.  L'hémalun-éosine  ne  leur  donne  qu'une  légère 
teinte  rose  plus  ou  moins  franche  (fig.  3,  \,  s,  s^). 

En  se  basant  sur  leurs  caractères  morphologiques  et  sur  leur  structure 
intime,  on  peut  décomposer  les  cellules  sidérophiles  en  trois  variétés.  Dans  la 
première,  la  cellule  possède  un  noyau  rond,  régulier,  fortement  coloré,  res- 
semblant à  celui  des  éosinophiles.  Le  protoplasma  est  assez  nettement  déli- 
mitable,  même  par  les  colorants  ordinaires.  L'hématoxyline  au  fer  y  décèle  des 
granulations  qui  sont  si  serrées  les  unes  contre  les  autres  que  le  cytoplasme 


Fi(i  3.  —  Cellules  cyanophiles. 

Obj.  opochrom.  2  mm.  i,3o.  Oc.  8 
(Gr.  1.000).  Projection  sur  la  ta- 
ble avec  la  chambre  claire 
d'Abbe.  Gr.  efTectif  =  i.25o. 

Thionine. 

Les  granulations  violeltes.plusou 
moins  serrées,  se  détachent  sur 
le  fond  violet  pâle  de  la  cellule. 

Les  vacuoles  juxta -nucléaires 
contiennent  toutes  un  corps  ar- 
ron<li  violet  foncé. 


(1)  P.-E.  Launois  et  P.  Mulon,  Cellules  cyanophiles  de  l'hypophyse.  C.  /?.    Société  de 
biologie,  mars  if)o3. 

(2)  P.-E.  Launois,   Les   cellules  sidérophiles  de  l'hypophyse.  C.  R,  Société  de  biologie, 
mars  1908. 
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peut  être  plus  foncé  que  le  noyau.  Le  diamètre  moyen  de  ces  éléments  est 
de8{x. 

Une  deuxième  variété  de  cellules  sidérophiles  est  constituée  par  des  élé- 
ments à  noyau  rond,  foncé,  peu  volumineux  et  à  protoplasma  peu  abondant  et 
pauvre  en  granulations. 

Quant  à  la  troisième,  elle  comprend  des  cellules  étroitement  unies  les  unes 
aux  autres  et  si  intimement  confondues  les  unes  avec  les  autres,  que  les 
mélhodes  ordinaires  de  coloration  ne  permettent  pas  d'apprécier  leurs  contours 
respectifs.  Il  faut  colorer  les  granulations  intra-protoplasmiques  pour  recon- 


Si 


Fio.  4-  —  Cellules  sidérophiles. 

I 
Héinoloxyiine  au  fer  selon  Ileidcnhain.  Décoloration  par  la  fuchsine  picriquée  de  Van  Gieson. 
Au  milieu,  un  cordon  épilhéliai  presque  uniquement  formé  de  cellules  sidérophiles;  quelques  au'.rcs 

éléments  sont  en  bordure. 
«,  rz  éléments  sidérophiles  jeunes  à  noyau  foncé  ;  s=  éléments  sidérophiles  vieux,  diffluents,  à  noyaux 
vésiculeux;  se  =  goutte  de  sécrétion  sidérophile;  c  =  cyanophile  jeune  à  noyau  foncé  ;  é  =  ésino- 
phile  en  voie  de  division. 
A  gauche,  séparé  par  un  capillaire,  un  autre  tube  est  rempli  d'éléments  cellulaires  variés,  s,,  c. 


naître  que  le  syncytium  qu'elles  constituent  correspond  bien  à  un  agrégat  de 
cellules  individualisées.  Ce  qui  frappe,  c'est  l'irrégularité  de  leurs  contours, 
irrégularité  qui,  en  certains  points,  semble  être  fonction"  dune  sorte  de  plas- 
ticité. Les  cellules  semblent  en  effet  déformées  parce  qu'elles  se  sont  adaptées 
aux  espaces  laissés  libres  entre  les  autres  éléments  plus  résistants.  Quant  aux 
noyaux  qui  leur  appartiennent,  ils  sont  pâles,  vésiculeux,  souvent  irréguliers  ; 
ils  mesurent  de  8  à  12  jx  et  possèdent  un  réseau  chromatinien  assez  lâche  et 
en  général  un  seul  nucléole. 

Les  éléments  cellulaires,  dont  nous  venons  de  résumer  les  caractères  dis- 
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tinctifs,  se  groupent  et  s'assemblent  de  façon  variée  pour  former  les  tubes 
épithéliaux  de  la  glande.  Les  tubes  les  plus  étroits  sont  tapissés  par  une  rangée 
unique  d'éléments  formés  soit  par  des  cellules  éosinophiles,  soit  par  de  petites 
cellules  cyanophiles,  soit  enfin  par  des  cellules  sidérophiles  de  petite  taille,  à 
noyau  foncé.  Les  tubes  renfermant  des  cellules  éosinophiles  seules  se  ren- 
contrent de  préférence  dans  la  portion  voisine  du  pédicule.  Les  tubes  dont  le 
contenu  est  formé  par  des  cellules  cyanophiles  ou  des  cellules  sidérophiles 
sont  disséminés  un  peu  partout  dans  le  parenchyme. 

Dans  la  majorité  des  tubes,  le  revêtement  épithélial  est  mixte  et,  pour  en 
analyser  les  dispositions,  il  faut  Tétudier  dans  les  tubes  de  moyen  et  de  gros 
calibre. 

Les  tubes  moyens  renferment  les  trois  variétés  de  cellules,  éosinophiles, 


e 


FiG.  5.  —  Même   technique  que  4. 
Vn     cordon  glandulaire  où  les  éléments  sidérophiles  «,  peu  nombreux,  s'intercalent,  grâce  à  leur  plas- 
ticité, entre  les  cyanophiles  c  et  les  éosinophiles^. 


cyanophiles,  sidérophiles.  Les  deux  premières  variétés  sont  toujours  situées 
en  bordure  ;  la  troisième  occupe  tantôt  les  bords  (cellules  sidérophiles  à  noyau 
foncé),  tantôt  la  partie  centrale  (cellules  sidérophiles  à  noyau  vésiculeux). 

Quant  aux  tubes  de  gros  calibre,  ils  contiennent  indistinctement  des  cel- 
lules éosinophiles  et  des  cellules  sidérophiles.  Comme  les  premières  sont  en 
infime  minorité,  les  secondes  occupent  la  presque  totalité  de  la  formation  cel- 
lulaire. Ces  éléments,  remarquables  par  leur  noyau  pâle,  sont  tassés  les  uns 
contre  les  autres  et  forment  par  leur  agglomération  une  espèce  de  syncytiura  ; 
leur  nombre  est  tel  qu'il  est  la  cause  de  l'élargissement  parfois  considérable 
du  calibre.  En  bordure  se  tiennent  quelques  cellules  sidérophiles  à  noyau 
régulier  et  sombre,  à  protoplasma  surchargé  de  granulations,  quelques  cel- 
lules sidérophiles  à  protoplasma  peu  granuleux  et  enfin  quelques  rares  cellules 
éosinophiles. 

11  est  encore  quelques  tubes,  relativement  de  calibre  assez  considérable, 
dont  le  contenu  est  formé  par  de  grandes  cellules  cyanophiles,  dont  les  amas 
sont  entourés  par  quelques  éosinophiles  et  par  de  rares  sidérophiles. 
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En  dehors  des  granulations  qui  surchargent  le  protoplasma  de  la  plupart 
des  éléments,  granulations  que  Ton  est  en  droit  de  considérer  comme  un  pro- 
duit de  sécrétion  du  protoplasma,  on  rencontre  en  certains  groupes  cellulaires 
une  substance  accumulée  et  qui  semble  bien  être  élaborée  par  les  cellules.  On 
voit,  par  exemple,  principalement  dans  la  portion  médiane  et  antérieure  de  la 
glande,  des  cellules  cyanophiles  s'assembler  en  couronne  autour  d'une  masse 
d'aspect  colloïde,  colorable  en  violet  par  Thématéine,  en  bleu  violet  par  la 
thionine  et  demeurant  incolore  par  la  méthode  de  Thématoxyline  au  fer.  De 
même,  dans  presque  tous  les  amas  de  cellules  sidérophiles,  il  existe  de  grosses 
gouttes  de  matière  amorphe  que  le  réactif  de  Heidenhain  teint  en  noir  d'encre, 
comme  les  granulations  incluses  dans  les  cellules.  Enfin,  à  la  limite  des  por- 
tions glandulaire  et  nerveuse  se  trouvent  des  espaces  allongés  et  renflés,  dont 
la  paroi  est  garnie  par  un  épithélium  cubique  et  dont  le  contenu  est  une  sub- 
stance colloïde  sans  coloration  élective. 

Parmi  ces  espaces,  il  en  est  un  qui  se  retrouve  sur  chaque  moitié  latérale 
de  la  glande  et  qui  mérite  une  description  spéciale.  Il  a  la  forme  d'un  tube 
allongé,  assez  courl  ;  l'épithélium,  qui  tapisse  sa  cavité,  est  formé  par  une 
seule  rangée  de  cellules  cylindriques  ciliées.  En  suivant  son  trajet  sur  une 
série  de  coupes,  on  voit  qu'une  de  ses  extrémités, se  rapproche  jusqu'au  con- 
tact d'une  des  vésicules  que  nous  avons  précédemment  décrites  ;  il  semble 
même  communiquer  avec  elle.  L'autre  extrémité  se  continue  directement  avec 
un  ou  plusieurs  tubes  glandulaires  pleins.  La  continuité  entre  les  deux  revê- 
tements épithéliaux  se  fait  d'une  façon  insensible  :  entre  les  pieds  des  cellules 
ciliées  apparaissent  quelques  éléments  sidérophiles  dont  le  nombre  s'accroît 
progressivement  à  mesure  que  disparaissent  les  autres.  Il  semble  môme  qu'au 
niveau  où  le  tube  de  creux  devient  plein,  il  se  produit  une  desquamation  épithé- 
liale  :  les  cellules  les  plus  superficielles  viennent  ainsi  prendre  part  à  la  cons- 
titution du  magma  qui  remplit  la  lumière.  La  présence  d'un  épithélium  cilié 
dans  cette  région  nous  paraît  devoir  être  rattachée  à  l'évolution  embryonnaire 
de  la  glande. 

Il  existe  donc  entre  les  cellules  des  amas  plus  ou  moins  volumineux  d'une 
substance  qu'on  est  en  droit  de  considérer  comme  un  produit  de  sécrétion. 
Est-il  possible  de  constater  les  voies  d'excrétion  qu'elle  suit? 

Dans  l'hypophyse  de  la  femme  grosse  nous  n'avons  pu  déterminer  avec  cer- 
titude ni  la  présence,  ni  la  situation  exacte  de  vaisseaux  lymphatiques.  Par 
contre,  nous  avons  noté  l'existence  de  nombreux  vaisseaux  sanguins  et  montré 
les  relations  étroites  qui  existent  entre  les  voies  sanguines  et  les  tubes  glandu- 
laires. On  est  donc  en  droit  de  considérer  les  vaisseaux  comme  servant  à  la 
conduction  des  produits  sécrétés.  Celte  manière  de  voir  est  d'autant  plus 
acceptable  qu'on  rencontre  dans  la  lumière  de  certains  vaisseaux  des  gouttes 
colorables  en  noir  par  l'hématoxyline  au  fer,  des  filaments  d'un  aspect  tout 
particulier  et  même  des  débris  cellulaires.  Mais  ces  observations  méritent  d'être 
confirmées. 
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Si  on  cherche  à  coordonner  les  résultats  que  fournit  Texamen  de 
rhypophyse  à  la  fin  de  la  gestation,  on  doit  tout  d'abord  signaler  la  dis- 
proportion qui  existe  entre  les  deux  lobes  constitutifs  de  la  glande,  le 
lobe  épithélial  remportant  de  volume  sur  le  lobe  nerveux  beaucoup  plus 
encore  qu'à  l'état  normal. 

En  comparant,  d'autre  part,  le  lobe  glandulaire  chez  une  femme  grosse 
à  celui  d'une  femme  en  dehors  de  la  gestation,  on  reconnaît  facilement 
que  dans  le  premier  cas  la  structure  est  tout  à  la  fois  plus  régulière  et 
plus  variée.  Nous  disons  plus  régulière,  parce  que  les  tubes  glandulaires 
présentent  une  direction  déterminée  :  ils  convergent  tous  en  effet  de  la 
périphérie  vers  l'intérieur  delà  glande.  Il  y  a  comme  une  systématisation 
en  rapport  avec  un  fonctionnement  plus  actif.  Nous  disons  enfin  plus 
variée,  parce  que  l'aspect  général  est  modifié  parles  différences  extrêmes 
de  diamètre  que  présente  le  calibre  des  tubes.  Ces  différences  donnent 
encore  l'impression  d'un  travail  de  sécrétion  plus  intense. 

Cette  impression  se  confirme  si  on  tient  compte  des  résultats  que 
fournit  une  investigation  plus  approfondie  faite  à  l'aide  de  forts  grossis- 
sements. Elle  permet  de  mieux  apprécier  les  caractères  propres  à  cha- 
cune des  variétés  de  cellules  que  nous  avons  décrites  et  de  pressentir 
sinon  d'affirmer  leur  rôle. 

Les  cellules  éosinophiles,  situées  en  bordure,  peu  volumineuses, 
privées  de  granulations,  possédant  parfois  deux  noyaux,  peuvent  être 
considérées  comme  des  éléments  au  repos,  quant  au  point  de  vuesécré- 
toire.  Si  la  masse  de  leur  protoplasma  augmente  tout  en  se  chargeant  de 
granulations  colorées  en  violet  par  Thématéine,  elles  deviennent  des 
cyanophiles.  Si,  d'autre  part,  apparaissent  dans  leur  cytoplasme  des 
granulations  sensibles  à  l'action  de  l'hématoxyline  au  fer,  elles  consti- 
tuent des  cellules  sidérophiles  à  petit  noyau  sombre.  Le  noyau,  prenant 
sans  doute  part,  lui  aussi,  à  la  sécrétion,  modifie  son  aspect  et  devient 
vésiculeux.  En  même  temps  qu'ils  subissent  ces  changements,  les  élé- 
ments se  trouvent  repoussés  vers  le  centre  du  tube,  où  ils  achèvent  leur 
évolution  en  excrétant  un  produit  de  sécrétion  qu'on  retrouve  au  milieu 
d'eux. 

Cette  évolution  cellulaire,  dont  on  retrouve  les  étapes  à  l'état  normal 
chez  l'homme  ou  chez  la  femme,  semble  portée  à  son  maximum  d'inten- 
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site  à  la  fin  de  la  gestation,  de  telle  sorte  qu'on  peut  conclure  en  disant 
que  : 

Pendant  la  grossesse^  Vhypophyse^  glande  dont  la  sécrétion  passe  en 
partie  dans  les  vaisseaux  sanguins,  est  en  état  manifeste  d^hyperfonc- 
tionnement.  Cet  hyper  fonctionnement  se  traduit  surtout  par  une  augmen- 
talion  de  nombre  et  une  hyperactivilé  fonctionnelle  des  cellules  que  nous 
avons  dénommées  sidérophiles. 
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SDR  LA  nm^î  DE  TISS»  THYROÏDIEN  DANS  U  PAROI  DES  KYSTES  DERM0ÏDB8 

DE  L'OVAIRE 

Par  P.  L.eoèBe,  prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine. 


La  pathogénie  des  kystes  dermoïdes  de  Tovaire  est  encore  si  obscure 
qu'il  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  ici  quelques  détails  curieux  de 
leur  structure  histologique. 

Nous  avons  eu  Toccasion  de  faire  Texamen  histologique  de  la  paroi 
de  plusieurs  kystes  dermoïdes  enlevés  chirurgicalement.  Nous  ne  voulons 
insister  ici  que  sur  un  seul  détail  histologique  :  la  présence  de  iissu 
thyroïdien  absolument  net  dans  cette  paroi. 

Le  fait  n'est  pas  absolument  nouveau,  puisque  Bôttlin,  Wilms,  Mert- 
tens,  Krœmer,  Pick,  Bland-Sutton  Tonl  déjà  signalé  ;  plus  récemment, 
Brdoke  Anspach  en  publiait  un  cas  très  net  dans  le  Bulletin  de  r Université 
de  Pennsylvanie  (1908,  vol.  XVI,  p.  SSy),  avec  d'excellentes  figures. 

Voici  nos  deux  observations,  dont  Tune  a  déjà  été  présentée  à  la  So- 
ciété anatomique  {Bulletin  de  la  Société  anatomique^  1902,  p.  4^5)  : 

Obs.  L  —  Le  kyste  dermoïde  dont  nous  avons  pratiqué  Texamen  histolo- 
gique provenait  d'une  femme  d'une  quarantaine  d'années  opérée  par  notre 
maître  le  docteur  Peyrot,  en  octobre  1901 .  L'opération  fut  des  plus  simples  et 
suivie  d'une  guérison  rapide  ;  le  kyste,  qui  occupait  l'ovaire  droit,  avait  le  vo- 
lume du  poing;  il  était  uniloculaire  et  contenait  une  grande  quantité  de  poils 
et  de  matière  sébacée  ;  sa  paroi  interne  était  lisse  et  en  un  seul  point  on 
apercevait  une  saillie  du  volume  d'une  noisette,  sur  laquelle  était  implantée  une 
dent.  Nous  fûmes  frappés  par  l'aspect  rougeâtre  que  présentait  la  saillie  den- 
tigère  et  nous  la  conservâmes  pour  en  faire  l'examen  histologique. 

Sur  des  coupes,  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  du  kyste,  au  niveau 
de  la  saillie,  on  voit  que  celle-ci  est  formée  de  dehors  en  dedans  par  une  paroi 
conjonctive  épaisse,  par  des  formations  glandulaires  sous-épithéliales  et  enfin 
par  un  épithélium  pavimenteux  stratifié,  auquel  succède  brusquement  un  épi- 
thélium  cyhndrique  haut.  A  un  plus  fort  grossissement,  on  voit  que  des  deux 
formations  glandulaires  l'une  est  constituée  par  des  acini,  tapissés  par  un 
seul  rang  de  cellules  cubiques  et  remplis  par  une  substance  qui  montre  toutes 
les  réactions  histologiques  de  la  substance  colloïde;  la  disposition  des  acini. 
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la  sécrétion  colloïde  qu'ils  renferment  rappellent  d'une  façon  évidente  la  struc- 
ture normale  du  corps  thyroïde.  A  côté  de  cette  petite  masse  de  tissu  thy- 
roïdien, il  en  existiî  une  autre,  constituée  par  des  acini,  tapissés  d'un  épithé- 
lium  cylindro-cubique,  à  une  seule  rangée  de  cellules  et  à  lumière  centrale  très 
petite  ;  les  cellules  épithéliales  des  acini  présentent  la  structure  des  cellules 
muqueuses  des  glandes  salivaires;  au  milieu  des  groupes  d'acini,  on  trouve 
isolés  çà  et  là  des  canaux  excréteurs,  remarquables  par  leur  épithélium  cylin- 
drique beaucoup  plus  haut  et  régulièrement  disposé  en  palissade  autour  de  la 
lumière  du  canal.  Il  s'agit  donc  ici  d'une  ébauche  assez  parfaite  de  glande  sali- 
vaire  du  type  muqueux.  Quant  à  Tépithélium  cylindrique  superficiel  il  est  net- 
tement cilié  et  ressemble  absolument  à  celui  de  la  trachée. 

Obs.  II.  —  Le  second  kyste  dermoïde  que  nous  avons  examiné  provenait 
également  du  service  du  docteur  Peyrot.  Le  kyste  fut  enlevé  par  laparotomie, 


f.  r.  a. 


FiG.  1.  —  Coupe  de  la  paroi  du  kyste  à  un  faible  grossissement  (4o). 

C.  th.,  corps  thyroïde  ;  —  gl.  s.,  glande  salivaire  ;  —  gl.  séb.,  glaodes  sébacées  ;  —  K,  kyste  secondaire  i 

—  t.  c.  a.,  tissu  cellulo-adipeux. 

et  Ton  fut  obligé  de  faire  en  môme  temps  l'hystérectomie  abdominale,  car  le 
kyste  était  devenu  partiellement  cancéreux  et  adhérait  à  la  face  postérieure  de 
Tutérus.  La  guérison  fut  rapide  et  complète  (juin  1902).  Le  kyste  a  le  volume 
d'une  tête  d'adulte  ;  il  adhère  à  la  face  postérieure  de  l'utérus  ;  à  l'incision,  il 
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s'écoule  de  la  matière  sébacée  mélangée  de  poils.  La  paroi  du  kyste  est  dégé- 
nérée en  cancer  (épithéliomapavimenteux  tubulé)  dans  la  moitié  de  son  étendue; 
dans  l'autre  moitié,  la  paroi  kystique  a  son  aspect  normal  ;  elle  présente  une 
seule  saillie  qui  porte  une  dent  à  son  sommet.  Instruit  par  Texamen  du  cas  pré- 
cédent, nous  avons  enlevé  cette  saillie  dentigèrepour  la  soumettre  à  un  examen 
histologique.  A  la  coupe  de  la  paroi  kystique,  à  ce  niveau  (voir  fîg.  i),  on  ob- 
serve de  dehors  en  dedans  :  une  assez  grande  épaisseur  de  tissu  conjonctif 
dense;  puis  deux  formations  glandulaires  sous-épithéliales,  placées  côte  à  côte, 
et  enfin,  revêtant  la  face  interne  de  la  paroi,  un  épithélium  paVimenteux  stra- 
tifié de  type  malpighien  avec  de  nombreuses  glandes  sébacées.  En  examinant 
avec  soin  la  structure  des  formations  glandulaires  sous-cutanées,  s'il  est  per- 
mis de  s'exprimer  ainsi,  on  vit  que  Tune  esLconstituée  par  une  série  d'acinis, 
constitués  par  une  paroi  revêtue  d'une  seule  rangée  d'épithélium  cubique, 
sécrétant  une  substance  colloïde  qui  s'accumule  au  centre  de  lacinus  et  le 
remplit  presque  complètement  (voir  fig.  2)  ;  il  s'agit  ici  indiscutablement  de 
tissu  thyroïdien  absolument  net  et  comparable  en  tous  points  à  celui  que 
nous  avions  trouvé  dans  le  kyste  précédent.  L'autre  glande,  placée  à  côté  de 
la  première  et  séparée  d'elle  par  une  épaisseur  notable  de  tissu  conjonctif, 
est  formée  d'acini  à  épithélium  cubique  (voir  fig.  3),  à  sécrétion  muqueuse, 
avec  des  canaux  excréteurs  tapissés  d'épithélium  cylindrique  beaucoup  plus 
haut  ;  cette  petite  glande,  analogue  à  celle  de  l'observation  précédente,  était 
donc  une  glande  salivaire  de  type  muqueux. 

Nous  apportons  ainsi,  dans  ces  deux  obser\-alions  inédiles,  une  nou- 
velle preuve  de  Texistence  indiscutable  d^élémenis  enlodermiques  dans 
répaisseur  de  la  paroi  des  kystes  de  Tovaire.  Le  tissu  thyroïdien  dérive, 
on  le  sait,  à  l'état  normal,  de  Tépithélium  qui  tapisse  le  champ  mésobran- 
chial (thyroïde  médiane),  et  les  poches  entodermiques  des  4®'  fentes  bra- 
chiales (thyroïdes  latérales).  Jamais  on  n'a  observé  jusqu'ici  que  du  tissu 
thyroïdien  pût  se  développer  aux  dépens  d'autres  parties  de  Tentoderme 
primitif  :  si  donc  nous  trouvons  dans  une  tumeur  ou  une  paroi  de  kyste 
du  tissu  thyroïdien  indiscutable,  nous  sommes  amenés  à  penser  que  cette 
tumeur  ou  ce  kyste  se  sont  développés  aux  dépens  d'une  portion  de  l'ento- 
derme  qui  tapissait  le  cul-de-sac  céphalique  de  l'intestin  primitif. 

Rapprochant  ces  observations,  où  du  tissu  thyroïdien  a  été  observé 
dans  la  paroi  d'uii  kyste  dermoïde  ovarique,  de  celles  où  l'on  y  trouve 
des  dents,  ce  qui  est,  on  le  sait,  presque  la  règle,  ou  bien  des  formations 
histologiques  rappelant  la  trachée  et  le  poumon  (Wilms,  Baumgarten, 
Rappeler),  ou  bien  encore  les  glandes  salivaires  (2  observations  person- 
nelles), nous  voyons  que  tous  les  dérivés  de  Tentoderme  du  cul-de-sac 
céphalique  de  l'intestin  primitif  peuvent  faire  partie  intégrante  de  la  paroi 
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d'un  kyste  d^rmoïde  de  Tovaire.  Comme,  d'autre  part,  il  s'agit  là  certai- 
nement d'oi^anes  et  de  tissus  qui  ne  peuvent  être  produits,  au  moins  chez 


FiG.  2.  —  Coupe  du  point  marqué  C.  th.  sur  la  fig.  1,  vue  à  un  fort  grossissement  {4oo).  Vési- 
cules thyroïdiennes  normales  avec  sécrétion  collorde  au  centre  de  la  vésicule. 

les  vertébrés  supérieurs,  que  par  cette  partie  spéciale  de  lenloderme 
primitif,  il  faut  que  la  théorie  palhogénique  que  nous  invoquerons  puisse 


Fig.  3.  —  Coupe  du  point  marqué  gl.  s.  sur  la  figure  1,  vue  à  un  fort  grossissement  (4oo).  Au 
centre,  un  canal  excréteur  ;  autour  de  lui,  des  acini  muqueux. 

expliquer  cette  présence  de  tissus  si  complexes  et  si  spécialisés  dans  un 
kyste  dermoïde  développé  dans  l'ovaire.  Ceci  va  nous  permettre  de  faire 
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la  critique  des  différentes  théories  proposées  pour  expliquer  la  genèse 
des  kystes  dermoïdes  de  Tovaire  et  de  voir  celle  qui  semble  donner 
aujourd'hui  l'explication  la  plus  satisfaisante. 

La  théorie  de  Venclavemenl  ectodermique,  énoncée  par  Verneuil, 
acceptée  par  Lannelongue  et  Achard,  Pozzi,  Segond,  n'est  plus  soute- 
nable;  jamais  on  n'a  vu  le  revêtement  ectodermique  donner  naissance  à 
du  tissu  thyroïdien,  à  du  poumon,  ni  à  des  glandes  salivaires;  d'autre 
part,  aux  dépens  de  quelle  partie  de  l'ectoderme  pourrait  se  faire  l'encla- 
vement supposé  ?  On  ne  peut  invoquer  que  les  rapports  de  contiguïté  du 
canal  de  Wolff  avec  Tectoderme  dorsal  au  niveau  de  sa  partie  posté- 
rieure; on  sait  que,  sur  ce  point,  les  avis  des  embryologistes  sont  encore 
actuellement  partagés  :  les  uns  (Fleming,  Graf,  Spee,  Bonnet)  admettent 
encore  que  le  canal  de  Wolff  se  développerait  dans  sa  partie  postérieure 
aux  dépens  de  l'ectoderme  ;  les  autres  (Schultze,  Rabl,  Strahl)  consi- 
dèrent, au  contraire,  qu'il  n'y  a  qu'une  simple  contiguïté  entre  le  canal  de 
Wolff  et  l'ectoderme.  Quoi  qu'il  en  soit  de  l'origine  exacte  du  canal  de 
Wolff,  le  fait  important  reste  :  s'il  y  avait  une  inclusion  ectodermique 
dans  le  corps  de  Wolff  et  consécutivement  dans  les  organes  qui  en 
dérivent,  cette  inclusion  ne  pourrait  se  produire  qu'aux  dépens  de  l'ecto- 
derme dorsal,  en  un  point,  par  conséquent,  où  ce  feuillet  ne  donne  nais- 
sance qu'à  de  la  peau  et  à  ses  organes  annexes  (poils,  glandes  sébacées  et 
sudoripares).  Or,  comme  il  entre  dans  la  structure  des  kystes  dermoïdes 
de  l'ovaire  dés  tissus  tout  différents  et  très  hautement  différenciés,  nous 
l'avons  vu,  l'hypothèse  de  Tenclavement  ectodermique  n'est  plus  aujour- 
d'hui soutenable.  Cependant,  un  auteur  allemand,  Bandler  {Dermoïdcys- 
len  des  Ovarium,  Berlin,  1900)  a  voulu  lui  donner  un  regain  de  faveur; 
mais  les  arguments  de  cet  auteur  sont  très  particuliers  et  d'une  valeur  au 
moins  contestable;  pour  étayer  son  hypothèse,  il  nie  purement  et  sim- 
plement les  faits  publiés  où  des  histologistes  ont  signalé  l'existence  de 
tissus  entodermiques  (thyroïdiens  ou  autres)  dans  la  paroi  des  kystes 
ovariques.  On  peut  aller  loin  avec  ce  genre  de  raisonnement:  aussi  lais- 
serons-nous de  côté  le  travail  de  Bandler  et  les  arguments  qu'il  y  déve- 
loppe. 

La  seconde  théorie  proposée  pour  expliquer  le  développement  des 
kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  est  celle  de  la  parthénogenèse.  Formulée 
d'abord  par  Waldeyer,  reprise  par  M.  Duval  et  Répin  sous  une  autre 
forme,  cette  théorie  explique  les  faits  de  la  façon  suivante  :  l'ovule  aurait 
chez  l'homme,  comme  chez  certains  invertébrés  (abeille,  par  exemple),  la 
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propriété  de  se  développer  et  de  se  segmenter  sans  fécondation  préa- 
lable; il  résulterait  de  cette  segmentation  spontanée  de  Tovule  le  déve*- 
loppement  d'un  embryon  monstrueux,  véritable  tératome  inclus  dans 
l'ovaire.  Assez  satisfaisante  au  premier  abord,  cette  théorie  est  cependant 
passible  de  plusieurs  objections  graves. 

La  première,  et  certamement  la  plus  importante,  c'est  que,  d'après 
un  analomiste  allemand,  Bonnet,  dont  la  compétence  est  hors  de  discus- 
sion, la  parthénogenèse  n'existerait  pas  chez  les  vertébrés.  Dans  un  article 
des  plus  documentés  sur  ce  sujet  (Ergebnisse  der  A  nalomie  und  Enlwicke- 
lungsgeschichlej  Bd.  IX,  1899-1900,  p.  820),  Bonnet  arrive  aux  conclu- 
sions suivantes  :  la  parthénogenèse  n^a  jamais  été  démontrée  d'une  façon 
indiscutable  chez  les  vertébrés ;\es  figures  de  division  que  Ton  a  obser\^ées 
sur  des  ovules  de  vertébrés  ne  sont  pas  comparables  à  la  segmentation 
normale  de  Tovule  fécondé;  ce  sont  des  figures  de  dégénérescence  des 
ovules,  car  il  n'y  a  pas  de  division  régulière  du  noyau  et  du  protoplasma, 
mais  fragmentation  du  protoplasma,  qui  devient  vacuolaire  et  granuleux; 
de  plus,  Texamen  rigoureux  des  cas  publiés  en  élimine  un  grand  nombre 
où  la  possibilité  d'une  fécondation,  passée  inaperçue,  n'est  pas  absolu- 
ment écartée.  D'après  Bonnet,  il  n'existe  donc  pas  actuellement  de  faits 
probants,  démontrant  la  réalité  de  la  parthénogenèse  dans  la  série  des 
vertébrés. 

En  outre, remarquons  que  l'hypothèse  de  la  parthénogenèse  n'explique 
nullement  le  développement  des  kystes  dermoïdes  du  testicule,  cepen- 
dant si  semblables  à  ceux  de  l'ovaire,  ni  celui  des  kystes  dermoïdes  à 
structure  complexe  (contenant  des  dents  par  exemple  et  des  dérivés  ento- 
dermiques)  placés  derrière  le  péritoine,  dans  l'épiploon,  le  niésentère  et 
absolument  indépendants  des  glandes  génitales  (Bardenheuer,  Bonfigli, 
Pommer,  Kûmmel). 

Ainsi  donc,  la  théorie  de  la  parthénogenèse,  au  premier  abord 
séduisante,  rencontre  en  réalité  des  objections  si  graves  qu'elle  nous 
semble  difficilement  acceptable. 

La  troisième  théorie  proposée  est  celle  de  V enclavement,  au  milieu  des 
feuillets  de  Vembrgon  en  voie  de  développement,  soit  d'un  globule  polaire 
fécondé  [Marchand],  soit  d'^un  blastomère  séparé  des  autres  et  évoluant 
pour  son  propre  compte  [Bonnet] . 

Le  globule  polaire  est  aujourd'hui  considéré  comme  un  œuf  abortif 
[Bonnet);  il  possède  un  noyau,  un  corps  protoplasmiquc  et  une  quantité 
variable  de  vilellus.  On   sait  que,  chez  certains  invertébrés  (ascaris  du 
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cheval),  ces  globules  polaires  peuvent  être  fécondés;  on  sait  d'autre  part 
que,  chez  les  vertébrés  (l'axolotl,  par  exemple),  le  globule  polaire  peut 
être  vu  assez  longtemps  inclus  entre  les  différents  blastomères  déjà 
divisés  ;  on  ne  sait  pas  d'ailleurs  comment  les  globules  polaires  dispa- 
raissent après  la  segmentation  totale  chez  les  vertébrés;  on  a  démontré 
depuis  longtemps  que  des  spermatozoïdes  pouvaient  être  trouvés  en 
dedans  de  la  zone  pellucide,  pendant  la  division  des  premiers  blasto- 
mères (Bischoff,  Bonnet).  On  conçoit  donc  qu'un  globule  polaire  puisse 
être  fécondé  après  le  début  de  la  segmentation  de  l'ovule,  chez  les  ver- 
tébrés. Si  ce  phénomène  se  produisait,  il  se  développerait  à  côté  de  Tœuf 
normal  un  œuf  plus  petit,  placé  d'abord  à  côté  du  précédent  et  ensuite 
à  son  intérieur  (Marchand),  par  suite  des  invaginations  variées  (forma- 
tion de  la  gouttière,  puis  du  canal  médullaire)  que  subit  le  revêtement 
ectodermique.  Cette  explication  des  kystes  dermoïdes  par  la  fécondation 
d'un  globule  polaire,  qui  viendrait  ensuite  se  placer  au  milieu  des 
organes  de  l'embryon  en  évolution,  n'est  donc  pas  invraisemblable, 
puisque  tous  les  phénomènes  que  nous  avons  décrits  ont  été  observés 
chez  les  vertébrés.  Mais  l'explication  de  la  genèse  du  kyste  par  l'in- 
clusion d'un  blastomère  aberrant  nous  semble  encore  plus  satisfai- 
sante. 

Nous  savons,  depuis  les  mémorables  expériences  de  Driesch^  Herbst, 
que  l'on  peut  par\'enir  à  isoler  les  blastomères  (c'est-à-dire  les  sphères 
de  segmentation  primitive)  en  secouant  dans  l'eau  de  mer  des  œufs 
d'ascidies  et  d'échinodermes  en  voie  de  segmentation  ;  les  blastomères 
isolés  reproduisent  un  embryon  complet,  mais  d'autant  plus  petit  par 
rapport  à  la  taille  normale  que  les  blastomères  correspondent  à  une  divi- 
sion plus  avancée  de  l'ovule.  Zoja  et  Fischl  ont  ainsi  pu  obtenir  des 
embryons  n'ayant  que  le  1/16  des  dimensions  de  l'embryon  normal  (chez 
les  méduses). 

Ces  expériences  si  curieuses  ont  été  vérifiées  par  Morgan  sur  des 
embryons  de  poissons  osseux,  par  O.Herlwig  et  O.Schulze  sur  des  larvées 
de  grenouilles,  par  Herlilzka  sur  des  tritons. 

Il  est  donc  acquis  qu'un  blastomère  isolé,  même  à  un  stade  relative- 
ment avancé  de  la  segmentation  (1/16),  peut,  chez  les  vertébrés  comme 
chez  les  invertébrés^  reproduire  un  embryon  complet,  mais  beaucoup  plus 
petit  que  l'embryon  normal. 

Un  blastomère  isolé  et  aberrant  pourra  donc,  en  se  développant  pour 
son    propre  compte,  donner  naissance  à  un  embryon,  ou,  plutôt,   à 
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un  embrgomej  contenant  des  dérivés  des  trois  feuillets  et  d  autant  plus 
complets  que  le  blastomère  aura  été  isolé  à  un  stade  plus  précoce  de  la 
segmentation  de  Tovule. 

Un  fait  très  important  vient  encore  étayer  cette  théorie  pathogénique. 
Roux  a  observé  sur  de  jeunes  larves  de  grenouilles,  au  milieu  des  feuil- 
lets embryonnaires  déjà  bien  constitués,  des  cellules  isolées  présentant 
tous  les  caractères  des  blastomères  ;  il  émet  Thypothèse  que  ces  cellules 
peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  tumeurs.  Keibel,  sur  un  très  jeune 
embryon  de  porc,  a  trouvé  au  niveau  de  la  ligne  primitive  un  petit  kyste 
revêtu  d'épi thélium  inclus  dans  le  mésoderme. 

Nous  voyons  ainsi  que  IHsolemenl  plus  ou  moins  précoce  d'un  blasto- 
mère, son  déplacement  consécutif  au  milieu  des  feuillets  de  Vembryon 
expliquent  d'une  façon  très  satisfaisante  la  genèse  des  kystes  dermoïdes 
complexes  où  Ton  trouve  des  dérivés  des  trois  feuillets  (embryomes  de 
^^ilms).  Cette  théorie,  formulée  nettement  par  Bonnet,  a  été  acceptée  en 
Allemagne  par  Boux,  Keibel  et  Wilms, 

Remarquons  que  cett«  théorie  se  rapproche  beaucoup  de  Tingénieuse 
conception  de  Bard;  cet  anatomo-pathologiste  a  émis,  il  y  a  déjà  plu- 
sieurs années,  Thypothèse  suivante,  dite  de  la  cellule  nodale  :  Tovule  est 
une  cellule  con^plexe  de  laquelle  dérivent  les  cellules  norfa/e^,  spécifiques 
des  trois  feuillets,  donnant  naissance  aux  divers  tissus.  Ces  cellules 
nodales,  pour  Bard,  pourraient  échapper  momentanément  à  la  loi  des 
dédoublements  respectifs  et  successifs  qu'elles  doivent  subir;  elles 
reprendraient  ensuite  leurs  propriétés  évolutives  et  donneraient  nais- 
sance à  des  tumeurs  contenant  les  tissus  les  plus  variés. 

On  avait  reproché  à  cette  explication  d'être  purement  fantaisiste  et  de 
ne  reposer  sur  aucun  fait  précis;  en  réalité,  nous  voyons  qu'avec  les 
notions  que  nous  possédons  actuellement  sur  les  propriétés  spécifiques 
des  blastomères,  l'ancienne  explication  de  Bard  reprend  toute  sa  va- 
leur. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  les  tumeurs  complexes,  appelées 
kystes  dermoïdes  de  V ovaire,  peuvent  contenir  des  éléments  dérivés  des 
trois  feuillets  de  Vembryon  (Wilms);  ces  kystes  sont  donc  ainsi  absolu- 
ment différents  des  kystes  dermoïdes,  purement  ectodermiques,  observés 
si  souvent  à  la  face  et  au  cou,  et  devraient  en  être  définitivement  séparés; 
ils  se  rapprochent,  au  contraire,  beaucoup  des  embryomes  du  testicule  et 
des  kystes  dermoïdes  rétropéritonéaux  à  structure  complexe.  Pour  toute 
cette  série  de  kystes  dermoïdes,  quil  vaudrait  mieux  appeler  embryomes, 
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avec  Wilms  et  Bonnet,  Vexplication  pathogénique  actuellement  la  plus 
vraisemblable  est  celle  de  Venclavement,  au  milieu  des  tissus  encore  mal 
différenciés  de  F  embryon,  d'un  blastomère,  plus  ou  moins  précocement 
séparé  des  autres,  et  dont  révolution  ultérieure,  provoquée  par  une  cause 
qui  reste  encore  totalement  inconnue,  donne  naissance  à  la  tumeur. 
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Par  le  docteur  Geor^^es  Grovs,  chef  de  clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 


Les  cas' d'hématome  trie  siéiçeant  dans  une  des  cavités  d'un  utérus 
double  sont  rares  et  peu  étudiés.  Lors  de  la  publication  de  ma  thèse  inau- 
gurale (i),  je  ne  pus  en  réunir  que  82  observations,  dont  une  personnelle, 
mais  aucun  travail  d'ensemble  n'avait  été  écrit  sur  cette  question,  dont 
l'histoire  n'était  pas  faite.  Un  an  plus  lard,  dans  un  article  paru  dans  ce 
même  journal  (2),  je  ne  pus  ajouter  à  mes  observations  que  2  nouveaux 
faits,  Tun  antérieure  la  publication  de  ma  thèse,  et  qui  m'avait  échappé, 
un  postérieur  à  elle,  de  Jâcobs.  Aujourd'hui,  je  puis  porter  à  90  le 
nombre  des  cas  connus,  ajoutant  à  mes  84  observations  de  décembre 
1901,  6  observations  nouvelles  de  Abel,  Delbet,  von  Pauer,  Goullioud, 
J.  Bouman  et  une  inédite,  recueilllie  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Gross. 

Voici  d'abord  ces  observations  : 

Observation  Gross  (inédite).  —  Hématométrie  dans  une  corne  niérine  acces- 
soire rudimeniaire.  Enucléaiion  après  laparotomie.  Guérison.  —  Mme  L..., 
39  ans,  couturière,  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gross,  salle  VIII, 
lit  2,  le  4  décembre  1902. 

La  malade  a  été  réglée  à  i3  ans,  régulièrement  jusqu'à  Tâge  de  16  ans.  A 
partir  de  celte  époque,  les  règles  deviennent  irrégulières  et  douloureuses  ; 
tous  les  deux  ou  trois  mois,  les  douleurs  sont  intolérables  ;  ressenties  sur- 
tout dans  le  bas-ventre,  elles  s*irradient  dans  les  reins  et  sont  accompagnées 
de  malaises,  de  nausées,  de  vomissements. 

A  19  ans,  la  malade  se  maria.  Elle  eut  3  grossesses  normales.  Pendant  la 
durée  de  ces  grossesses,  elle  ne  souffrait  plus.  Les  trois  accouchements  se 

^1)  G.  Gross,  Hématométrie  et  hématocolpos  dans  les  cas  de  duplicité  du  canal  génilal. 
Thèse  de  Nancy,  1899-1900,  n^  4 >  (Baillière,  éd.  Paris,  1901). 

(2)  G.  Gross,  RélenUon  des  règles  et  duplicité  du  canal  génital.  Annales  de  gynécologie 
et  d obstétrique,  décembre  1901. 
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firent  à  terme  et  normalement.  Pas  de  déchirure  périnéale.  Dans  rintervalle 
des  grossesses,  l'état  douloureux  réapparaît,  avec,  de  temps  à  autre,  un 
malaise  général  et  des  vomissements.  Les  crises  douloureuses,  sans  accom- 
pagner chaque  époque,  sont  cependant  fréquentes  :  elles  se  montrent  toutes 
les  deux  ou  trois  périodes  environ.  L'écoulement  sanguin  n'a  jamais  été  très 
abondant,  et  les  périodes  douloureuses  ne  s'accompagnaient  pas  d'un  écoule- 
ment plus  notable.  Les  crises  douloureuses  deviennent  de  plus  en  plus  fortes. 
Aux  mois  de  juin,  juillet  et  novembre  1902,  les  douleurs  furent  extrêmement 
violentes,  surtout  pendant  les  deux  derniers  jours  de  Tépoque.  L'intensité 
des  douleurs  engagea  la  malade  à  aller  à  l'hôpital. 

Examen  à  son  entrée  dans  le  service,  —  On  constate  qu'elle  est  pâle,  mais 
que  son  élat  général  est  relativement  satisfaisant.  A  l'inspection,  le  ventre 
n'est  pas  augmenté  de  volume. 

A  la  palpation  profonde,  on  sent  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une  petite 
tumeur  dure,  mobile,  de  la  grosseur  d'une  mandarine,  très  sensible,  qui  semble 
être  l'ovaire  et  la  trompe  augmentés  de  volume.  L'ovaire  droit  semble  égale- 
ment un  peu  gros. 

Le  toucher  vaginal  montre  le  col  utérin  gros,  un  peu  déchiré,  en  position 
antérieure,  sous  la  symphyse.  Le  cul-de-sac  antérieur  est  difficilement  atteint. 
Le  cul-de-sac  postérieur  est  au  contraire  facilement  accessible;  il  est  occupé 
vers  la  gauche  par  une  petite  tumeur  dure,  mobile,  se  déplaçant  avec  le  col 
de  l'utérus.  Par  la  palpation  bi-manuelle,  on  reconnaît  aisément  que  la  petite 
tumeur  qui  occupe  le  cul-de-sac  postérieur  se  trouve  en  réalité  dans  le  cul-de- 
sac  latéral  gauche,  quelle  ne  fait  qu'une  avec  la  tumeur  sentie  à  la  palpation 
abdominale  dans  la  fosse  iliaque,  et  que  la  masse  est  mobile  avec  l'utérus  et 
semble  faire  corps  avec  lui. 

On  porte  le  diagnostic  de  salpingo-ovarite  gauche  légèrement  prolabée 
dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Opératim  le  22  décembre  1902.  —  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale. 
La  malade  est  mise  en  position  de  Trendelenburg.  L'utérus  est  légèrement 
dévié  à  droite  ;  sur  son  fond,  implantée  vers  la  corne  gauche,  on  voit  une  petite 
tumeur  dure,  dont  l'aspect  est  celui  d'un  petit  fibrome.  L'ovaire  gauche  est 
en  dehors  et  en  arrière  de  la  tumeur;  il  est[  petit,  la  trompe  ne  paraît  pas 
altérée.  Une  incision  est  faite  sur  le  péritoine  recouvrant  la  petite  tumeur  et 
on  se  met  en  devoir  de  la  décortiquer  avec  précaution  pour  ne  pas  ouvrir  la 
cavité  utérine.  En  saisissant  la  tumeur  avec  une  pince  à  griffes,  on  est  surpris 
de  voir  suinter,  le  long  dune  des  branches  de  la  pince,  un  liquide  sanguin 
noirâtre,  ce  qui  semble  indiquer  la  présence  d  une  cavité  hématique  dans  son 
épaisseur.  On  essuie  ce  liquide  au  fur  et  à  mesure  qu'il  s'écoule,  et  l'énucléa- 
tion  est  poursuivie,  puis  terminée.  La  trompe  et  l'ovaire  gauches  sont  enlevés. 

Cela  fait,  la  plaie  laissée  à  l'angle  gauche  de  l'utérus  est  soigneusement 
fermée  par  un  premier  plan  de  suture,  placé  sur  le  tissu  utérin  môme;  un 
deuxième  sur  la  coque  de  décortication.  Toilette  péritonéale.  Suture  de  la 
paroi  en  deux  plans.  Agrafes  de  Michel  sur  les  téguments. 
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Les  suites  opératoires  furent  simples  et  bénignes.  Au  bout  de  huit  jours 
(29  décembre),  premier  pansement,  réunion  par  première  intention.  Secondai- 
rement, il  se  fait  une  petite  fistule  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  La  malade 
quitte  le  service  guérie. 

Nous  avons  pu  avoir  des  nouvelles  de  la  malade  le  i"  octobre  1908,  soit 
neuf  mois  après  l'opération.  Depuis  cette  époque,  les  règles,  qui  auparavant 
étaient  excessivement  douloureuses,  sont  devenues  normales,  régulières  et 
sans  douleur.  L'état  général  de  la  malade  est  excellent  et  elle  semble  être  défi- 
nitivement guérie. 

Examen  anatomo-pathologique.  —  La  petite  tumeur  enlevée  présente  les 
dimensions  d'une  grosse  noix  verte.  Sur  son  extrémité  interne  on  reconnaît  un 
petit  orifice  par  lequel  un  stylet  pénètre  dans  Tépaisseur  de  la  tumeur.  En 
incisant  le  long  du  stylet,  on  ouvre  une  petite  cavité  occupant  son  centre  et 
renfermant  un  peu  de  liquide  sanguin  noir.  L'épaisse  paroi  de  la  cavité  est 
constituée  par  un  tissu  d'aspect  analogue  au  tissu  utérin,  dur,  résistant,  criant 
sous  le  scalpel.  La  petite  cavité,  des  dimensions  d'une  grosse  noisette  environ, 
est  tapissée  d'un  revêtement  présentant  Tapparence  d'une  muqueuse  épaissie. 

L'examen  histologique  montre  que  le  tissu  de  la  tumeur  a  une  structure 
identique  à  celle  du  tissu  utérin  et  que  la  cavité  qu'elle  présente  est  tapissée 
d'une  couche  d'épilhélium  cylindrique  avec  glandes  en  tubes  pénétrant  dans 
le  tissu  musculaire.  Le  liquide  contenu  dans  la  cavité  est  du  sang  altéré. 

L'examen  histologique  démontre  en  somme  qu'il  s'agit  d'une  corne 
utérine  accessoire  et  d'une  hémalomélrie  latérale.  La  malformation  uté- 
rine que  portait  la  malade  était  un  utérus  bicorne  à  col  unique^  avec  corne 
utérine  gauche  rudimentaire.  Consécutivement,  il  s'était  produit  une 
hématométrie  latérale. 

Observation  Abel. — Fait  von  Hœmatometra  in  rechien  atresichen  Nebenhorn 
eines  Utérus  duplex  mit  Ilœmatosalpinx.  Opération,  Heilung.  {Un  cas  d' héma- 
tométrie dans  la  corne  droite  alrésiée  d'un  utérus  double^  avec  hématosalpinx. 
Opération,  Guérison,)  Berliner  klin,  Wochenschrift,  1901,  n**  51,  p.  1280, 
résumée  in  Bévue  de  gynécologie^  mai-juin  1902,  p.  527.  —  Jeune  fille  de 
26  ans  qui  jusqu'à  l'âge  de  i4  ans  avait  joui  d'une  bonne  santé.  Fortement 
anémique.  A  partir  de  cette  époque,  elle  se  plaignait  souvent  de  grande  lassi- 
tude. En  même  temps,  elle  souffrait  dans  le  ventre,  éprouvait  du  ténesme.  Ces 
troubles  durèrent  jusqu'à  rétablissement  de  la  menstruation,  qui  eut  lieu  à 
18  ans.  Les  règles,  toujours  très  peu  abondantes,  persistaient,  avec  des  inter- 
ruptions toutefois,  une  huitaine  de  jours;  elles  étaient  précédées,  la  veille,  de 
douleurs  très  violentes,  et  souvent  entrecoupées,  le  deuxième  jour,  de  crises 
douloureuses  subites  amenant  parfois  des  syncopes.  Depuis  quelques  années, 
les  règles  apparaissaient  toutes  les  trois  semaines,  et  les  douleurs  étaient 
devenues  intolérables. 

A  l'examen  de  la  malade,  on  trouve  l'hymen  intact.  Le  toucher  vaginal 
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montre  le  col  un  peu  à  gauche,  eL  sur  son  prolongement  un  corps  utérin  très 
petit,  très  mobile  et  légèrement  dévié  à  gauche.  A  droite,  à  un  ou  deux  centi* 
mèlres  de  son  fond,  on  constate  une  masse  arrondie,  indépendante  et  offrant 
le  volume  et  la  consistance  d'un  utérus  gravide  de  deux  mois.  En  mobilisant 
le  col,  on  déplace  le  corps  utérin  placé  à  gauche,  mais  noa  pas  la  tumeur 
droite.  Dans  le  col-de-sac  postérieur  on  découvre  une  tumeur  grosse  comme 
une  tête  d'enrant,  très  sensible  à  la  pression,  et  remplissant  le  pelvis*  Les 
annexes  gauches  ne  se  sentent  pas  facilement. 

Diagnostic.  —  Utérus  bicorne  unicervical  avec  corne  dnMte  liteislométriée, 
hématosalpinx  droit. 

Opération  par  voie  vaginale  :  cœliotomie  vaginale  antérieure,  ouverture  du 
cul-de-sac  péritonéal  vésico-utérin.  Après  avoir  abaissé  Tutérus,  on  put  attirer 
dans  le  champ  opératoire,  d'abord  la  tumeur  formée  par  la  corne  dilatée, 
ensuite  la  collection  salpingienne,  qui  fut  ouverte;  elle  donna  issue  à  nne 
grande  quantité  d'un  liquide  couleur  chocolat,  après  quoi  la  poche  vidée  fut 
aisément  attirée  dans  le  vagin. 

La  corne  dilatée  fut  réséquée  entre  ligatures,  ainsi  que  la  poche  de  Théma- 
tosalpinx,  Tovaire  droit  et  une  partie  du  ligament  large  du  même  côté.  Le 
reste  de  Tutérus  et  les  annexes  gauches  saines  furent  réduites  dans  le 
ventre. 

Suites  opératoires  bénignes.  Guérison.  La  menstruation  se  rétablit  normale- 
ment et  les  douleurs  disparurent  complètement. 

Abel  dit  qu'il  n'a  pas  fait  la  laparotomie  parce  que  les  observations  et 
plus  particulièrement  celles  de  Saenger  ont  montré  qu'il  était  difficile 
d'enlever  par  la  voie  abdominale  la  corne  utérine  hématométriée,  et  qu'a- 
lors, pour  empêcher  une  aggravation  ultérieure,  an  avait  enlevé  aussi 
les  annexes  du  côté  sain  et  par  conséquent  fait  la  castration  totale.  Espé- 
rant pouvoir  plus  facilement  enlever  la  moitié  utérine  par  la  voie  vagi- 
nale, il  choisit  cette  voie.  C'est  la  première  fois  que  l'on  eut  recours  à  la 
voie  vaginale  dans  un  cas  de  ce  genre. 

La  malformation  rentre  dans  la  classe  des  utérus  bicornes  à  col  unique 
avec  corne  rudimentaire  de  Sœnger,  et  au  point  de  vue  clinique  il  s'agit 
d'une  hématométrie  latérale. 

Observation  Pierre  Delbet.  —  Hématométrie  et  hématocolpos  dans  un  cas 
de  duplicité  du  canal  génital.  (Comptes  rendus  de  la  Société  d  obstétrique,  de 
gynécologie  et  de  psediatrie,  lo  mars  1902,  p.  70.)  —  Femme  de  29  ans,  réglée 
à  i5  ans.  Les  règles  pendant  deux  ans  furent  régulières  et  indolentes. 

A  17  ans,  elle  commença  à  souffrir,  surtout  vers  la  fin  de  la  période  mens- 
truelle. Les  douleurs,  d'abord  supportables,  s'accrurent  bientôt  en  intensité  et 
en  durée.  Paraissant  toujours  à  la  fin  de  la  période  menstruelle,  elles  se  pro- 
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longeaient  pendant  quatre/six,  dix  jours.  Elles  siégeaient  dans  la  cavité  droite 
da  bas-ventre,  s'irradiant  daijs  la  région  lombo-sacrée. 

A  une  époque  que  la  malade  ne  peut  préciser,  apparut  un  nouveau  symp- 
tôme d'une  grande  importance.  Une  tumeur  se  développa  qui  déformait  le 
ventre.  Lorsqu'elle  fut  perceptible,  la  malade  constata  qu'elle  augmentait  pen- 
dant les  crises  douloureuses  pour  diminuer  légèrement  après.  Mais  la  diminu- 
tion était  moindre  que  l'accroissement,  si  bien  qu'après  chaque  période  mens- 
truelle, elle  restait  plus  volumineuse  qu'auparavant. 

En  1895,  les  douleurs  acquirent  une  intensité  extrême.  La  malade  affaiblie, 
obligée  de  garder  le  lit  la  meilleure  partie  du  temps,  se  décida  à  entrer  dans 
le  service  de  M.  Bouilly.  Le  i5  juin  1895,  elle  subit  une  laparotomie.  A  la  suite 
de  cette  opération,  la  malade  a  conservé  pendant  un  an  une  fistule  par  où 
s'échappait,  au  moment  des  règles,  une  assez  grande  quantité  de  sang. 

Tant  que  persista  cette  soupape  de  sûreté,  tant  que  se  fit  cet  écoulement 
par  la  paroi  abdominale,  la  malade  ne  ressentit  aucune  douleur.  Mais,  au  bout 
d'un  an,  la  fistule  se  ferma.  Aussitôt  reparut  le  corlège  des  symptômes  décrits  : 
douleurs  pendant  les  règles  et  production  d'une  tumeur  du  côté  droit. 

Les  douleurs  deviennent  de  plus  en  plus  vives,  la  tumeur  de  plus  en  plus 
volumineuse,  et  la  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Delbet  le  3  décembre  1901 . 
On  reconnaît  la  cicatrice  d'une  laparotomie  médiane,  dont  la  partie  inférieure, 
élargie,  plissée,  déprimée  en  entonnoir,  marque  le  siège  de  l'ancienne  fistule. 

Par  la  palpation,  on  sent  une  tumeur  ovoïde,  régulière,  de  consistance 
ferme,  du  volume  d'un  utérus  gravide  de  six  mois,  qui  est  située  presque  tout 
entière  à  droite  de  la  ligne  médiane.  A  gauche  de  cette  tumeur,  on  en  cent 
une  autre  qui  a  la  forme,  le  volume  et  la  consistance  d'un  utérus  normal,  mais 
d'un  utérus  qui  aurait  été  élevé  en  masse  au-dessus  de  son  siège  habituel. 

Par  le  toucher,  on  constate  que  le  vagin  est  complètement  rempli  par  une 
tumeur  volumineuse  et  semi-fluctuante.  Il  est  difficile  de  glisser  le  doigt  entre 
cette  tumeur  et  la  paroi  vaginale;  on  y  arrive  cependant.  Du  côté  droit,  on  est 
assez  vile  arrêté  par  une  sorte  de  repli  falciforme.  Du  côté  gauche,  en  avant 
et  en  arrière,  le  doigt  s'engage  tout  entier,  et  nulle  part  on  ne  sent  nettement 
le  col  utérin.  M.  Delbet  crut  qu'il  s'agissait  de  deux  fibromes,  l'un  souspéri- 
tonéal,  développé  sur  la  moitié  droite  de  l'utérus,  l'autre  cavitaire,  accroché 
dans  le  vagin,  admettant  que  les  lèvres  du  col,  remontées  au-dessus  de  la 
tumeur  vaginale,  étaient  inaccessibles  ou  si  amincies  qu'on  ne  pouvait  les  per- 
cevoir par  le  toucher. 

Opération  le  10  décembre.  —  Résection  de  l'ancienne  cicatrice  et  ouverture 
de  l'abdomen. 

La  tumeur  inférieure,  celle  qui  faisait  saillie  dans  le  vagin,  est  très  adhé- 
rente à  la  paroi  dans  la  région  où  siégeait  la  fistule.  La  tumeur  la  plus  élevée 
n'adhère  pas  à  la  paroi,  mais  elle  est  recouverte  par  l'épiploon,  qui  est  comme 
fusionné  avec  elle.  Section  de  l'épiploon;  hémostase  assurée  par  une  série  de 
ligatures;  la  grosse  tumeur  abdominale  présente  l'aspect  d'un  utérus  gravide 
de  six  mois;  à  sa  gauche  se  trouve  un  utérus  d'apparence  normale  qui  n'entre 
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en  connexion  avec  elle  que  par  son  col.  Les  annexes  gauches  sont  appendues 
à  la  corne  gauche  de  Tutérus  gauche.  Les  annexes  droites  sont  situées  sur  le 
point  culminant  de  la  tumeur  droite,  accolées  contre  elle  par  des  adhérences 
lamelleuses,  mais  sans  altérations.  La  trompe  n'est  pas  distendue. 

La  tumeur  inférieure,  celle  qui  fait  saillie  dans  le  vagin,  se  continue  avec 
la  tumeur  supérieure,  mais  par  un  isthme  très  rétréci,  de  sorte  que  l'ensemble 
a  Taspect  d'une  gourde  de  pèlerin.  C'est  à  la  sphère  inférieure  de  cette  gourde 
qu'est  accolé  le  col  de  Tutérus  gauche. 

Croyant  toujours  que  la  tumeur  inférieure  est  constituée  par  un  fibrome 
cavitaire  accouché  dans  le  vagin,  M.  Delbet  incise  en  arrière  ce  qu'il  considère 
comme  le  col,  pour  reconnaître  les  connexions  de  ce  prétendu  fibrome. 

Après  avoir  sectionné  une  coque  dure  et  épaisse  d'un  centimètre  environ, 
il  tombe  dans  une  cavité  d'où  s'échappe  une  masse  de  liquide  sirupeux  et  noi- 
râtre, identique  à  celui  qu'on  trouve  dans  les  hématocèles.  Cette  poche  en 
contenait  un  litre  au  moins.  Lorsqu'elle  fut  vidée,  on  fut  surpris  de  voir  que 
l'écoulement  continuait  à  se  faire.  On  constata  alors  que  la  tumeur  incisée 
communiquait  avec  la  tumeur  supérieure  au  niveau  du  goulot  rétréci.  Pour 
arrêter  cette  inondation  fort  gênants,  on  plaça  une  ligature  sur  ce  goulot,  et 
on  put  constater  alors  que  l'intérieur  de  la  poche  ouverte  était  tapissé  d'une 
muqueuse  épaisse,  qui  se  plissait  par  suite  de  la  rétraction  de  la  poche. 

Cette  poche  descendait  presque  jusqu'à  la  vulve.  Dans  sa  partie  supérieure, 
là  où  avait  siégé  l'ancienne  fistule,  elle  était  fusionnée  avec  la  vessie.  Plus 
bas,  ses  adhérences  sous  le  plancher  pelvien  ne  pouvaient  qu'être  très  intimes. 
L'ablation  complète  de  cette  poche  devait  donc  être  très  laborieuse  ;  aussi 
M.  Delbet  prit-il  le  parti  d'enlever  tout  ce  qui  était  au-dessus  d'elle  et  de  la 
marsupialiser.  Il  enleva  donc  l'utérus  gauche,  la  tumeur  supérieure  constituée 
par  le  corps  de  l'utérus  droit  distendu,  et  une  partie  de  la  tumeur  inférieure, 
procédant  comme  pour  une  hystérectomie.  La  seule  différence  est  que  la  section 
supérieure  a  porté  sur  la  poche  inférieure.  M.  Delbet  dit  avoir  sectionné  aussi 
le  vagin  correspondant  à  l'utérus  gauche,  puisqu'il  a  enlevé  la  totalité  de 
celui-ci,  mais  il  n'a  même  pas  vu  cette  cavité  vaginale,  tant  elle  était  aplatie 
par  la  tumeur. 

L'opération  est  terminée  par  la  marsupialisation  dans  la  partie  inférieure 
de  l'incision  abdominale  de  ce  qui  restait  de  la  poche,  après  cautérisation 
énergique  préalable  de  la  cavité,  pour  détruire  sa  muqueuse. 

Avant  de  refermer  le  ventre,  M.  Delbet  fit  un  abondant  lavage  du  péritoine 
avec  du  sérum  pour  enlever  le  sang  poisseux  qui  résistait  aux  compresses. 
Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples,  il  n'y  eut  aucune  réaction. 

M.  Delbet  avait  espéré  que,  les  annexes  étant  enlevées,  la  poche  qu'il  avait 
marsupialisée  et  cautérisée  avant  de  la  marsupialiser,  s'atrophierait  rapide- 
ment. Il  n'en  fut  rien.  Malgré  les  injections  irritantes  de  toutes  sortes,  elle  ne 
diminuait  pas.  La  malade  était  impatiente  de  rentrer  chez  elle;  pour  ne  pas 
lui  laisser  quitter  l'hôpital  avec  une  iistule  qui  semblait  n'avoir  aucune  chance 
de  guérir,  M.  Delbet  décida  une  intervention  secondaire  pour  fistuliser  la 
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poche  dans  le  vagin,  c'est-à-dire  pour  substituer  à  la  Gslule  abdominale  une 
fistule  vaginale. 

Il  fit  cette  petite  opération  le  u  janvier  1902.  Elle  permit  de  constater  que 
depuis  la  première  opération  le  vagin  s'était  reconstitué  et  avait  repris  une 
apparence  normale.  La  poche  descendait  dans  la  paroi  droite  de  ce  vagin 
presque  jusqu'à  Tanneau  hyménéal. 

Après  avoir  établi  la  communication  vaginale,  M.  Delbet  aviva  et  sutura 
Torifice  abdominal.  Cette  suture  réussit  complètement,  et  la  malade  est  sortie 
guérie  le  22  janvier,  portant  seulement  une  fistule  vaginale  dont  elle  ne  soup- 
çonne même  pas  Texistence. 

Le  10  mars,  elle  était  en  très  bonne  santé  et  complètement  satisfaite  de  son 
eut. 

M.  Delbet  se  demande  d'abord  à  quelle  malformation  il  a  eu  affaire. 
Il  y  avait  deux  utérus,  par  conséquent  il  ne  s'agissait  pas  d'un  utérus 
bicorne,  mais  d'un  utérus  didelphe  ou  pseudodideiphe,  puisque  les  deux 
utérus  étaient  indépendants,  mais  cependant  accolés  au  niveau  de  leur 
partie  cervicale  et  de  l'isthme. 

S'agissait-il  dans  ce  cas  d'une  hématométrie  latérale  simple  ou  d'une 
hémalométrie  latérale  compliquée  d'hématocolpos  partiel?  Comme  le  fait 
remarquer  M.  Delbet, la  réponse, toujours  difficile, est  possible  ici  :  «  Sur 
la  pièce,  le  rétrécissement  très  marqué  qui  séparait  incomplètement  les 
deux  tumeurs  est  situé  exactement  au  niveau  de  l'isthme  de  l'utérus 
gauche.  Le  col  de  cet  utérus  n'entre  en  connexion  qu'avec  la  tumeur 
inférieure.  Il  ne  paraît  donc  pas  douteux  que  le  rétrécissement  soit  bien 
dû  à  l'isthme  de  l'utérus  droit.  Or,  la  poche  inférieure,  qui  contenait 
certainement  un  litre  de  sang,  est  bien  considérable  pour  qu'on  puisse 
admettre  qu'elle  se  soit  développée  aux  dépens  du  col  seul.  En  outre, 
cette  poche,  très  volumineuse,  descendait  très  bas,  presque  jusqu'à  la 
vulve.  Elle  était  tapissée  dans  sa  partie  inférieure  d'une  muqueuse 
épaisse,  formant  des  plis  comme  celle  du  vagin  (1).  » 

L'examen  histologique  aurait  levé  tous  les  doutes  ;  il  n'a  malheureu- 
sement pas  pu  être  fait.  Néanmoins,  M.  Delbet  pense,  et  nous  nous  ran- 
geons absolument  à  son  avis,  que  la  poche  inférieure  était  constituée  aux 
dépens  du  col  et  du  vagin  droit,  qu'il  y  avait  hémalocolpos  partiel 
supérieur  \  cette  observation  doit  par  conséquent  prendre  place  dans  la 
classe  II  de  notre  statistique. 

Observation  Carl  von  Pauer.  —  Ein  Fait  von  Utérus  duplex  separatus.  (Un 
(i;  P.  Delbet,  loc,  cil.,  p.  73. 
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cas  dulérus  double  séparât uê.)  [Centralbtatt  f.  Gyn,,  21  juin  1902,  n®  25,  p.  660, 
résumé  in  la  Gynécologie^  août  1902,  p.  347).  —  ^Me  de  18  auB,  réglée  depuis 
Tâg-e  de  17  ans,  toutes  les  quatre  semaines,  durant  9  et  10  jours  :  règles  dou- 
loureuses avec  coliques  siégeant  dans  la  moitié  gauche  dujventre,  Tobligeant  à 
marcher  courbée  et  à  garder  le  lit  pendant  la  menstruation.  Au  début,  les 
douleurs  n'étaient  perçues  qu'au  moment  des  règles;  après  six  mois,  elles  per» 
sistèrent  aussi  durant  la  période  intermenstruelle,  bien  qu'avec  un  peu  moins 
d'intensité.  Il  y  a  deux  mois,  la  malade  a  remarqué  une  grosseur  dans  Thypo- 
gastre  gauche. 

Examen.  —  Hymen  intact,  organes  génitaux  externes  normaux  ;  anneau 
hyménéal  dilatable,  vagin  étroit,  col  petit  situé  en  arrière  ;  un  peu  incliné  et 
reporté  à  gauche,  il  semble  se  continuer  avec  Tutérus  vers  le  côté  droit.  Le  cul- 
de-sac  droit  est  très  étroit,  permettant  à  peine  d  y  loger  un  doigt  ;  le  cul-de- 
sac  gauche  est  plus  large,  peut  recevoir  deux  doigts  et  semble  étiré  vers  la 
gauche.  Par  le  palper  et  le  toucher  combinés,  on  sent  un  utérus  de  volume 
normal  placé  vers  la  droite  ;  immédiatement  à  côté  de  lui  et  en  connexion  intime 
avec  lui,  on  sent  une  tumeur  plus  ou  moins  élastique,  présentant  des  dépres- 
sions à  sa  surface,  facile  à  délimiter,  assez  mobile,  non  douloureuse,  dont  le 
pôle  inférieur  atteint  le  cul-de-sac.  Le  côté  extérieur  de  la  tumeur  paraît  flxé 
à  la  paroi  pelvienne,  le  volume  de  la  tumeur  égale  celui  d'un  gros  poing. 

Diagnostic.  —  Tumeur  annexielle.  Une  intervention  est  décidée  pour  le 
5  mai  1901. 

Opération,  —  Après  incision  abdominale  on  découvre  une  tumeur  réni- 
tente  et  fluctuante  que  Ton  reconnaît  être  une  trompe  fortement  distendue. 
La  tumeur  est  recourbée  en  fer  à  cheval  de  gauche  à  droite,  puis  de  nouveau  ù 
gauche  ;  sa  convexité  est  tournée  vers  Tutérus,  auquel  des  adhérences  superfi- 
cielles la  fixent  ;  elle  entoure  l'ovaire  gauche.  A  un  examen  plus  attentif  on 
vit  que  la  tumeur  satpingienne  ne  partait  pas  de  Tutérus,  qu'elle  n'avait  pas 
d'annexés  gauches,  mais  qu'elle  s'abouchait  à  gauche  à  un  corps  ayant  la  forme 
et  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  un  utérus  gauche,  et  que  l'abouchement  se 
faisait  au  milieu  du  fond  et  non  à  gauche,  au-dessous  du  fond.  Comme  on 
devait  s'y  attendre,  à  ce  niveau  la  trompe  était  coudée.  Les  annexes  de  l'utérus 
rudimentaire  correspondaient  aux  annexes  gauches  et  se  trouvaient  néanmoins 
du  côté  droit.  La  trompe  devait  être  primitivement  située  à  gauche,  s'étant 
coudée  au  niveau  de  l'isthme,  elle  s'était  ultérieurement  inclinée  vers  la  droite. 
On  enleva  d'abord  la  tumeur  salpingienne  avec  l'ovaire,  qu'elle  contournait, 
puis  en  examinant  l'utérus  gauche  on  vit  que  cet  organe  n'était  relié  à  la  paroi 
vaginale  que  par  un  cordon  cellulaire  de  l'épaisseur  du  petit  doigt.  On  lia  et 
sectionna  ce  cordon,  après  quoi  l'énucléation  se  fit  facilement.  Le  pôle  infé- 
rieur de  la  tumeur,  que  l'on  avait  senti  par  le  toucher  vaginal,  était  l'utérus 
gauche  rudimentaire.  L'utérus  droit  et  les  annexes  du  même  côté  furent  laissés 
en  place. 

A  noter  que,  dans  l'épaisseur  du  grand  épiploon  se  trouvait  une  tumeur  du 
volume  d'un  poing  d'enfant,  de  l'extrémité  supérieure  de  laquelle  partait  un 
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cordon  se  dirigeant  vers  la  région  splénique.  On  extirpa  cette  tumeur,  qui  fut 
reconnue  pour  être  une  rate  supplémentaire. 

Suites  opératoires  simples.  Dix  jours  après  Tintervention  les  règles  survin- 
rent sans  aucune  douleur  ni  aucun  malaise  ;  le  ï>.o'' jour  Topérée  quitta  Thôpital. 

L'examen  de  la  pièce  montra  qu  il  s'agissait  d  un  hématosalpinx  et  d'une 
hématométrie  développés  dans  un  second  utérus  rudimentaire  sans  col  ni 
orifice.  Cet  utérus  mesurait  8  centimètres  de  longueur  sur  5  de  largeur.  La 
cavité,  de  5  centimètres  de  long,  était  partout  recouverte  de  muqueuse.  Ses 
parois  étaient  bien  développées,  constituées  par  une  couche  musculaire  épaisse 
d'un  demi-centimètre. 

L'examen  au  microscope  à  révélé  que  la  muqueuse  était  dans  un  élat 
d'atrophie  et  que  l'atrésie  du  col  était  d'origine  congénitale. 

Il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  hémalomélrie  latérale  dans  un  utérus 
double  avec  corne  rudimentaire. 

Observation  Goullioud.  —  Hémalomélrie  unilatérale  minuscule,  [Société  de 
ctiirurgie  de  Lyon^  22  janvier  1908,  et  Lyon  Médical^  i*"^  mars  1908,  p.  344)-  — 
Au  mois  de  septembre  1902,  entrait  dans  le  service  de  M.  Goullioud  une  reli- 
gieuse, âgée  de  33  ans,  qui  était  amenée  pour  des  douleurs  insupportables 
siégeant  dans  le  bas-ventre,  du  côté  gauche. 

Elle  racontait  que,  entrée  au  couvent  à  16  ans  et  demi,  elle  n'avait  jamais 
été  malade,  que  ses  règles  étaient  apparues  à  Tâge  de  i5  ans  et  demi,  réguliè- 
rement et  normalement,  et  qu'elle  n'avait  jamais  souffert  avant  ses  douleurs 
actuelles,  qu'elle  faisait  remonter  à  un  an. 

A  ce  moment,  sans  cause  appréciable,  elle  avait  commencé  à  souffrir  à 
gauche,  après  ses  règles.  Ces  souffrances  duraient  alors  3  ou  4  jours  ;  elles 
revenaient  par  crises  paroxystiques  ;  puis  elles  avaient  augmenté  d'intensité  et 
de  durée,  débutant  toujours  vers  la  fin  des  règles,  arrivant  à  se  prolonger  pen- 
dunt  i5  jours. 

Ces  douleurs  revinrent  par  crises,  aussi  bien  la  nuit  que  le  jour,  crises 
violentes  au  point  d'arracher  des  cris  à  la  malade.  La  douleur  revêt  la  forme 
d'une  sensation  de  déchirure  dans  le  bas-ventre,  du  côté  gauche,  avec  irradia- 
tions dans  le  dos,  du  môme  côté.  Dans  l'intervalle  des  crises,  la  malade  ne 
souffre  à  peu  près  pas,  elle  n'a  qu'une  vague  sensation  douloureuse. 

Les  premiers  jours  de  son  séjour  à  l'hôpital,  aucune  crise  ne  s'étant  pro- 
duite, M.  Goullioud  pense  d'abord  à  quelque  ovarialgie  hystérique.  Mais  la 
malade  souffrait  beaucoup,  et  l'examen  local  fit  renoncer  à  ce  diagnostic.  On 
constate,  en  effet,  à  gauche  d'un  vagin  normal,  une  dépression  de  4  à  5  cen- 
timètres de  profondeur,  donnant  l'idée  d'un  second  vagin  terminé  en  cul-de- 
sac. 

Par  le  palper  bimanuel,  on  trouve  un  utérus  de  volume  normal,  incliné 
à  droite  ;  mais  dans  le  Douglas,  à  gauche,  il  y  avait  une  induration  sensible  au 
loucher,  dure,  peu  mobile,  du  volume  d'une  mandarine. 
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Devant  la  persistance  des  douleurs,  qui  ne  cédaient  qu'aux  piqûres  de  mor- 
phine, une  intervention  est  décidée. 

Le  18  septembre,  laparotomie.  On  rencontre  d'abord  Tovaire  gauche,  d'as- 
pect normal,  que  Ton  enlève.  Puis  on  examine  Tutérus,  et  on  voit  qu'il  est 
double.  A  côté  de  Tutérus  droit,  presque  normal,  portant  des  annexes  droites 
normalement  constituées,  on  remarque  un  second  corps  utérin,  implanté  sur 
le  bord  gauche  de  Tutérus  droit,  au  niveau  de  l'isthme  et  portant  à  gauche  une 
trompe  atrophiée. 

On  enlève  cet  utérus  rudimentaire  comme  on  ferait  d'un  fibrome  sous-péri- 
tonéal,  car  il  adhère  à  l'utérus  principal  par  du  tissu  fibro-musculaire.  L'utérus 
droit  et  ses  annexes  sont  laissés  en  place. 

L'utérus  enlevé  est  globuleux,  du  volume  d'une  petite  mandarine.  Après 
l'avoir  ouvert,  on  y  trouve  une  petite  cavité  centrale,  quoique  plus  rapprochée 
du  fond,  et  ayant  les  dimensions  d'une  noisette.  Elle  est  remplie  de  sang  res- 
semblant à  celui  que  Ton  rencontre  dans  les  rétentions  congénitales.  Elle  est 
tapissée  d'une  muqueuse  d'aspect  normal,  à  peine  un  peu  boursouflée.  Quant 
à  la  paroi  musculaire,  elle  est  très  épaisse,  atteignant  jusqu'à  2  centimètres  en 
certains  points.  Il  n'existe  aucune  communication  de  cette  cavité  avec  la  cavité 
de  l'utérus  droit,  du  vagin,  de  la  trompe  gauche.  Celle-ci,  d'ailleurs,  est  très 
atrophiée,  sans  canal  appréciable,  présentant  une  sorte  de  pavillon. 

Guérison  entière  et  durable. 

Dans  l'observa  lion  de  M.  Goullioud,  il  s  agit  encore  d'une  hémato- 
métrie  latérale  simple  développée  dans  la  corne  accessoire  d'un  utérus 
unicorne  avec  corne  rudimentaire,  ou  mieux  d'un  utérus  bicorne  à  col 
unique  avec  corne  rudimentaire. 

Observation  J.  Bouman.  —  Conlribulion  à  Vélude  des  gynatrésies.  [Inau- 
gural Dissertation.  Amsterdam,  1902  (Obs.  III).]  —  Anne-Marie  van  der  V..., 
25  ans,  née  à  Amsterdam,  entre  le  12  mai  1902  à  la  clinique  des  maladies  des 
femmes  d'Amsterdam. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  qu'elle  ressentait  depuis  un  an  et  demi 
environ  dans  le  côté  droit  et  dans  le  milieu  de  l'abdomen.  Ces  douleurs  étaient 
excessivement  violentes,  avec  des  intermittences  toutefois. 

La  malade  souffrait  au  moment  de  son  entrée  à  la  clinique  ;  elle  n'a  pu 
dire  si  son  ventre  avait  augmenté  de  volume. 

L'état  général  était  excellent  et  elle  ne  se  rappelait  pas  avoir  été  malade. 

Les  règles,  qui  étaient  apparues  à  28  ans,  étaient  irrégulières  et  peu  abon- 
dantes, n'avaient  jamais  contenu  de  caillots.  Depuis  quelque  temps  elles  étaient 
devenues  douloureuses  et  plus  abondantes. 

La  miction  était  normale  et  les  selles  régulières.  Une  seule  fois  elles  avaient 
été  douloureuses. 

Par  moments,  la  malade  avait  remarqué  de  la  leucorrhée  ;  elle  n'avait  jamais 
été  enceinte. 
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La  malade  présente  Taspect  anémique. 

A  rinspection  le  ventre  n*est  pas  volumineux,  mais  régulièrement  tendu. 
Après  catéthérisme  la  tension  diminue  et  on  ne  remarque  plus  qu'une  tumé- 
faction en  croissant  au-dessus  du  pubis. 

La  palpation  révèle  le  môme  symptôme.  Elle  permet  de  sentir  au-dessus  du 
pubis,  dans  la  profondeur,  une  tuméfaction  dure,  légèrement  douloureuse.  A 
la  percussion,  le  ventre  est  sonore  partout,  excepté  au  niveau  de  la  tumeur. 
Les  organes  génitaux  externes  normaux  ressemblent  à  ceux  d*une  multi- 
pare. 

L'hymen  est  inséré  à  la  partie  postérieure,  le  vagin  est  lisse,  son  canal 
est  rélréci  par  une  tumeur  qui  remplit  le  cul-de-sac  antérieur.  La  portion  vagi- 
nale du  col  petite  est  repoussée  vers  en  arrière. 

Au  palper  bimanuel  la  tumeur  semble  siéger  immédiatement  au-dessus  de 
la  portion  vaginale  du  col  de  Tutérus,  être  arrondie,  de  consistance  ferme  et 
être  constituée  par  le  corps  utérin  augmenté  de  volume.  L'utérus  est  abaisié 
et  ne  peut  être  repoussé  vers  en  haut. 

A  droite,  au-dessus  de  la  symphyse,  on  constate  une  tuméfaction  dure  qui 
fait  corps  avec  Tutérus.  Cette  tumeur  .présente  à  peu  près  les  dimensions  d'un 
utérus  gravide  de  2  mois.  L*examen  bimanuel  n'est  pas  douloureux. 

On  porte  le  diagnostic  de  fibrome  interstitiel  et  sous-séreux.  Rien  d'autre  à 
signaler  dans  l'examen  de  la  malade. 

Deux  jours  après,  le  i4  mai,  examen  sous  le  chloroforme.  Les  premières 
investigations  furent  confirmées;  de  plus,  on  sent,  à  droite  de  la  tumeur  dure, 
une  deuxième  petite  tumeur  molle  qui  fut  considérée  comme  un  petit  kyste 
ovarique  ou  une  partie  plus  molle  du  fibrome.  Du  côté  gauche  on  constata 
encore  une  tumeur  annexielle  de  consistance  élastique  à  surface  lisse  mobili- 
sable, mais  rattachée  à  l'utérus.  Au-dessus  d'elle  on  en  sentit  encore  une  autre 
plus  volumineuse,  vaguement  fluctuante  et  très  mobile.  Le  diagnostic  de  ces 
deux  tumeurs  resta  obscur.  On  pensa  que  vraisemblablement  il  s'agissait  d'un 
lobe  fibromateux  et  d'un  kyste  de  l'ovaire  sus-jacent. 

Une  laparotomie  est  décidée  et  pratiquée  le  19  mai.  Chloroformisation. 
Asepsie.  Le  ventre  ouvert  on  constate  que  Tutérus  du  volume  du  poing,  réni- 
tent,  élastique,  est  situé  sur  la  ligne  médiane.  A  sa  droite,  à  la  place  des 
annexes  droites  existait  une  deuxième  tumeur  largement  implantée  sur  l'uté- 
rus par  un  pédicule,  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  mouette,  de  forme  irrégu- 
lière, transparente,  présentant  çà  et  là  des  taches  d'un  gris  vert  foncé  et  de 
consistance  élastique.  Celte  tumeur  est  couverte  de  fausses  membranes  et 
adhérente  à  une  anse  d'intestin  grêle.  D'après  son  aspect  et  son  siège,  c'était 
la  trompe  droite  déplacée,  à  laquelle  était  rattaché  par  un  court  pédicule  le 
kyste  de  l'ovaire  très  mobile  diagnostiqué  à  gauche,  mais  qui  dépendait  bien 
de  l'ovaire  droit. 

Indépendamment  de  ces  tumeurs  dépendant  des  annexes  droites,  l'utérus 
présentait  un  prolongement  gauche  également  de  consistance  élastique.  Au 
sommet  de  ce  prolongement  de  Tutérus  on  constatait  encore  une  tumeur  de  la 
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grandeur  d'un  œuf  de  mouette,  de  forme  irrégulière,  transparente,  gris  ver- 
dâlre,  d'une  consistance  inégale,  qui  était  la  trompe  gauche. 

Le  diagnostic  de  fibrome  utérin  n'était  donc  pas  exact.  De  quelle  tumeur 
s'agissait-il?  Le  kyste  de  l'ovaire  droit  fut  ponctionné.  Il  s'en  écoula  un  liquide 
jaune  clair,  puis  on  en  pratiqua  l'ablation.  On  essaya  ensuite  d'énucléer  la  tu- 
meur salpingienne  de  droite  de  son  large  pédicule  ;  mais  pendant  ces  tentatives 
elle  fut  crevée,  et  il  s'en  écoula  une  matière  liquide  de  couleur  chocolat  ;  il 
sagissait  donc  d'un  hématosalpinx. 

Une  incision  pratiquée  sur  la  paroi  utérine  donna  issue  à  une  grande  quan- 
tité de  liquide  analogue.  Il  y  avait  donc  hématométrie  concomitante. 

L'énucléation  commencée  fut  interrompue,  et  l'on  résolut  de  faire  une  ampu- 
tation supra-vaginale  de  l'utérus,  l'extirpation  totale  étant  impossible,  parce 
que  le  vagin  n'avait  pas  été  désinfecté. 

Par  l'incision  sus-indiquée  le  contenu  de  la  cavité  utérine  fut  vidé;  il  fut 
facile  de  pénétrer  avec  une  sonde  dans  la  cavité  utérine  gauche,  d'où  il  s'écoula 
également  une  masse  de  liquide  d'aspect  chocolat. 

La  couleur  du  produit  contenu  dans  les  deux  moitiés  utérines  était  plus 
claire  que  celle  du  contenu  des  trompes. 

En  voulant  libérer  Thématosalpinx  droit  de  ses  adhérences  avec  l'intestin 
grêle,  la  séreuse  et  la  musculeuse  de  l'intestin  furent  déchirées  sur  une  sur- 
face de  1  centimètre  et  demi  environ.  Elles  furent  réparées  par  une  fine  suture 
en  surjet,  puis,  après  avoir  sectionné  les  ligaments  larges  des  deux  côtés  et  lié 
l'artère  utérine  droite,  on  se  servit  d'une  petite  sonde  de  Nélaton  pour  appli- 
quer une  ligature  élastique  sur  le  col,  et  l'on  termina  comme  d'habitude  l'am- 
putation supra-vaginale  de  l'utérus.  Avant  d'exécuter  la  péritonisation  du  moi- 
gnon utérin,  on  essaya  en  vain  de  trouver  l'orifice  de  la  cavité  cervicale  de 
Tutérus. 

Toilette  péritonéale,  suture  de  Tabdomen,  pansement. 

Le  soir,  injection  de  morphine. 

Le  lendemain,  température,  37'*,7.  Application  d'une  vessie  de  glace  sur  le 
ventre  pendant  4B  heures,  après  quoi  la  température  ne  dépassa  pas  la  normale, 
lo  jours  après  l'opération,  ablation  des  fils  de  suture. 

Le  2  juin  l'opérée  se  lève  et  une  semaine  après  elle  était  guérie. 

Examen  anaiomo-pathologique.  —  La  pièce  extirpée  montre  l'utérus  avec 
les  annexes  gauche  et  droite. 

Après  incision  du  fond  de  l'utérus,  on  voit  que  la  paroi  en  est  notablement 
épaissie.  Elle  mesure  à  certaines  places  2  centimètres. 

On  reconnaît  trois  cavités  :  une  grande  cavité  à  droite,  une  plus  petite  à 
gauche,  communiquant  avec  une  troisième  médiane,  et  située  plus  bas. 

La  communication  de  cette  dernière  avec  la  partie  droite  est  beaucoup  plus 
large  qu'avec  la  gauche.  Le  tout  représente  un  utérus  bicornis  unicollis  (utérus 
bicorne  à  un  seul  col).  La  partie  inférieure  du  col  estatrésiée,  comme  on  s'en 
était  déjà  aperçu  au  moment  de  l'opération. 

A  l'œil  nu  la  muqueuse  qui  tapisse  ces  cavités  ne  présente  rien  de  particulier. 


Digitized  by 


Google 


SIX   NOUVELLES    OBSERVATIONS   d'hÉMATOMÉTRIE    LATÉRALE  35 

La  cavité  de  la  trompe  gauche,  siège  d'hémalosalpinx,  communique  avec  la 
corne  gauche  par  un  petit  pertuis.  La  cavité  de  Thématosalpinx  droit  ne  semble 
pas  communiquer  avec  la  corne  droite.  A  cet  hématosalpinx  adhère  la  paroi  du 
kyste  de  l'ovaire  ou  du  parovaire  extirpé. 

Examen  microscopique.  —  La  partie  inférieure  du  col,  où  après  l'opération 
on  ne  voyait  pas  d'orifice,  n'a  pu  être  étudiée. 

Dans  la  corne  gauche  il  existe  partout  une  mince  couche  de  muqueuse  à 
épithélium  cylindrique.  Il  n'y  a  plus  de  glandes.  Le  tissu  musculaire  ne  peut 
être  dissocié  ;  il  montre  la  lumière  des  vaisseaux  remplis  de  sang. 

Dans  la  corne  droite  la  muqueuse  existe  partout,  mais  présente  différentes 
épaisseurs  et  elle  est  dépourvue  de  glandes.  Elle  présente  un  épithélium  cylin- 
drique. Vers  le  col  la  muqueuse  manque,  et  Ton  remarque  dans  des  fentes  de 
lYpitbélium  qui  semble  représenter  des  restes  de  glandes. 

Il  s'agit  donc,  dans  ce  cas,  à'hémalomélrie  double  siégeant  dans  les 
deux  cavités  d'un  utérus  bicorne  à  un  seul  col,  compliqué  A'hémalosal- 
pinx  des  deux  trompes.  On  pratiqua  Vhystéreciomie  supra-vaginale. 


Ces  observations  n'ajoutent  pas  grand'chose  à  Thistoire  de  l'hémato- 
métrie  dans  les  utérus  doubles.  Les  diverses  particularités  qu'elles  pré- 
s^dtent  n'ont  fait  d'ailleurs  encore  que  confirmer  ce  que  j'avais  avancé 
précédemment. 

Chez  trois  de  ces  malades  les  douleurs  apparurent  en  môme  temps 
que  la  menstruation  ;  mais  la  malade  de  M.  Delbet,  réglée  à  i5  ans,  n'a 
souffert  qu'à  17  ans;  celle  de  M.  Goullioud,  quifutrégléeà  i5ansetdemi, 
ne  commença  à  souffrir  qu'à  3â  ans,  et  celle  de  Bouman,  6  mois  après  la 
première  iwanGtruation. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  présentation  de  M.  Delbet  à  la  Société 
d'obstétrique,  et  à  laquelle  prirent  part  MM.  Routier,  Pinard  et  Pozzi,  la 
cause  de  l'atrésie  qui  amène  ces  rétentions  fut  discutée  et  différemment 
interprétée. 

M.  Delbet  avait  émis  l'hypothèse  d'une  atrésie  acquise  chez  sa  malade, 
chez  laquelle  les  règles  apparurent  à  i5  ans  et  les  accidents  à  17* 
MM.  Routier  et  Pozzi  combattent  cette  manière  de  voir,  et  pour  eux 
l'atrésie  est  toujours  congénitale.  Si  les  premières  règles  ne  furent  pas 
douloureuses,  c'est  parce  qu'il  n'y  avait  pas  encore  distension. 

Dans  ma  thèse  et  dans  un  précédent  article  j'ai  longuement  étudié  ces 
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faits,  et,  me  basant  sur  l'étude  des  observations,  j'avais  pu  écrire  (i)  : 
M  Dans  la  grande  majorité,  sinon  la  totalité  des  cas,  comme  le  veut 
Schrœder,  ces  atrésies  sont  congénitales  »,  et  encore  (2).  «  Si  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas  Tatrésie  est  congénitale,  il  faut  cependant 
admettre  que  les  causes  qui  peuvent  produire  accidentellement  Tatrésic 
dans  un  canal  génital  normalement  développé,  peuvent  se  reproduire  en 
cas  de  duplicité  du  canal  génital.  Kinderlen  exprime  déjà  cet  avis.  Des 
observations  comme  celles  de  Staude,  Korman,  comme  la  nôtre,  en  sont 
la  preuve.  »  Chez  Ja  malade  de  notre  première  observation  (3)  il  y  eut  un 
intervalle  de  9  ans  entre  l'établissement  des  premières  règles  et  l'appa- 
rition des  premiers  accidents  de  rétention.  Cet  intervalle  peut  être  plus 
long  encore  :  17  ans  chez  la  malade  de  Staude  (4),  16  ans  et  demi  chez 
la  malade  de  l'observation  récente  de  Goullioud. 

On  peut  objecter  à  cette  manière  de  voir  qu'il  aurait  pu  y  avoir  atrésie 
primitive  avec  aménorrhée.  Il  semble  difficile  cependant  d'admettre  que 
cette  aménorrhée  puisse  durer  17  ans,  16  ans  et  demi,  9  ans,  puis  cesser 
sans  raison. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  reste  certain  que  ces  atrésies  acquises  sont  excep- 
tionnelles si  elles  existent,  et  que,  presque  toujours,  il  s'agit  bien  d'une 
atrésie  congénitale,  comme  le  soutiennent  Schrœder,  Routier  et  le  pro- 
fesseur Pozzi. 

En  ce  qui  concerne  ranalomie  pathologique  de  la  malformation,  ces 
nouvelles  observations  n'ajoutent  rien  à  mes  études  précédentes.  Les  ob- 
servations d'Abel,  Delbet,  Goullioud,  la  nôtre,  doivent  être  rangées,  au 
point  de  vue  de  la  classiflcation  de  la  malformation,  dans  les  utérus  uni- 
corne  avec  corne  rudimentaire ^  ou  mieux  utérus  bicorne  à  col  unique  avec 
corne  rudimentaire. 

L'observation  de  von  Pauer  est  un  utérus  didelphe,  et  celle  de  Bou- 
man,  un  utérus  bicorne  à  col  unique. 

Dans  4  de  ces  observations  il  s'agissait  d'une  hématométrie  simple 
unilatérale  (Gross,  Abel,  von  Pauer,  Goullioud).  Dans  l'observation  de 
Bouman,  d'une  hématométrie  simple  bilatérale.  Seule  l'observation  de 


(1)  G.  Gross,  Annales  de  gynécologie  et  cT obstétrique,  décembre  1901,  p.  i6  du  tirage    à 
part. 

(2)  G.  Gross,  /6/rf.,  p.  17. 

(3)  G.  Gross,  Thèse  de  Nancy,  1899-1900,  p.  44. 

(4)  G.  Gross,  /6/d.,  p.  129  (obs.  L). 
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M.  Delbet  représente  un  cas  d'hémalométrie  avec  hématocolpos  partiel 
supérieur. 

Dans  les  6  observations  nouvelles  contenues  dans  ce  travail  il  existait 
des  irrégularités  menstruelles  accompagnées  de  phénomènes  douloureux. 
Les  douleurs  apparaissaient  surtout  sous  forme  de  crampes  au  moment 
où  la  femme  devait  avoir  ses  règles.  On  les  a  expliquées  par  la  distension 
de  la  cavité  utérine  par  du  sang,  ou  encore  par  une  irritation  légère  du 
péritoine,  soit  par  distension,  soit  par  pénétration  d'un  peu  de  sang  dans 
la  cavité  péritonéale.  M.  Delbet  attribue  les  douleurs  uniquement  à  la  dis- 
tension de  la  cavité  utérine  par  le  sang.  MM.  Routier,  Pinard,  Pozzi 
sont  du  même  avis.  Je  ne  puis  revenir  à  nouveau  sur  la  discussion  de  ces 
faits  que  j'ai  longuement  étudiés  dans  ma  thèse  (i). 

La  suppression  des  règles,  la  douleur  coïncident,  en  général,  avec 
l'apparition  d'une  tumeur^  troisième  symptôme  essentiel  de  l'accident. 

Cette  tumeur,  qui  elle  non  plus  n'est  en  rien  pathognomonique,  peut 
être  excessivement  difficile  à  sentir,  très  petite;  j'en  ai  déjà  rapporté  des 
exemples;  l'observation  de  M.  Goullioud,  ma  nouvelle  observation  iné- 
dite en  sont  deux  nouveaux. 

Un  fait  sur  lequel  j'avais  également  insisté  déjà  (2)  et  qui  ressort  de 
la  lecture  de  ces  6  nouvelles  observations,  c'est  que  le  plus  souvent  le 
vagin  est  parfaitement  normal. 

Aucun  des  symptômes  trouvés  n'étant  pathognomonique,  les  erreurs 
de  diagnostic  ont  été  fort  nombreuses.  Le  plus  souvent  le  diagnostic 
n'est  pas  fait  parce  que  ce  sont  des  cas  rares,  qu'on  ne  les  connaît  pas  ;  ré- 
trospectivement il  est  toujours  facile.  Sur  les  6  observations  qui  précèdent 
il  n'a  été  fait  qu'une  fois  par  Abel.  Dans  3  observations  on  pensa  à  une 
annexite  (Gross,  v.  Pauer,  Goullioud)  ;  Delbet  et  Bouman  crurent  à  un 
fibrome. 

J'en  arrive  au  traitement.  Le  traitement  de  choix  est  Ténucléation  et 
l'extirpation  par  la  voie  haute  (3).  Mes  nouvelles  observations  m'auto- 
risent à  maintenir  ces  conclusions,  que  la  discussion  à  la  Société  d'obsté- 
trique ne  font  que  confirmer. 

M.  Delbet  a  exécuté  une  hystérectomie  combinée  à  une  fistulisation 
vaginale  secondaire  de  Thématocolpos,  mais  il  déclare  que  l'opération 


(i)  G.  Gross,  Thèse  de  Nancy,  pp.  209,  210,  211. 
(2;  G.  Gross,  Ibid,,  p.  214. 

'3)  G.  Gross,  Annales  de  gynécologie  el  d'obstétrique,  décembre  1901,  p.  47  du  tirage  à 
part. 
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idéale  consiste  à  enlever  Tutérus  distendu  et  à  conserver  l'autre.  Sa  con- 
clusion est  conforme  à  la  nôtre.  M.  Routier,  le  professeur  Pozzi,  envisa- 
geant le  cas  particulier  de  M.  Delbet  (où  il  y  avait  hématocolpos  supé- 
rieur), se  demandent  si  l'ouverture  large  de  la  tumeur  par  le  vagin  et  la 
résection  des  lambeaux  (telle  que  je  Tai  préconisée  dans  ces  cas)  n'aurait 
pas  suffi,  puisque  les  deux  tumeurs,  hématométrie  et  hématocolpos, 
communiquaient  largement,  qu'il  n'y  avait  pas  d'hématosalpinx. 

Quatre  autres  de  ces  observations  démontrent  à  l'évidence  que  l'abla- 
tion d'une  corne  utérine  accessoire,  voire  d'une  des  moitiés  d'un  utérus 
double,  est  non  seulement  une  opération  facile,  mais  qu'elle  donne  les 
meilleurs  résultats. 

Abel  a  employé  la  voie  vaginale,  son  opéré  a  parfaitement  guéri.  De 
la  lecture  de  son  observation  il  semblerait  môme  résulter  que  son  opé- 
ration a  été  facile.  Peut-être  Abel  a-t-ilété  particulièrement  favorisé  par 
les  circonstances,  et  nous  nous  associons  pleinement  à  cet  égard  aux 
réserves  formulées  par  von  Pauer  (i).  Il  faut  des  circonstances  particu- 
lièrement favorables  pour  que  cette  opération  par  voie  vaginale  soit  pos- 
sible, il  faut  aussi  un  diagnostic  ferme  ;  or,  le  plus  souvent  celui-ci  n'est 
point  fait,  reste  obscur  ou  erroné.  Le  premier  but  de  Tintervention  sera 
donc  de  le  vérifier  ;  pour  cela  la  laparotomie  est  nécessaire.  Elle  nous 
semble  donc  devoir  conserver  la  préférence.  Chez  aucune  de  nos  deux 
malades,  la  voie  vaginale  n'aurait  permis  de  mener  à  bien  l'opération. 

Au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  de  l'hématométrie  dans  les  utérus 
doubles,  ces  nouvelles  observations  portent  à  6  le  nombre  des  hystérec- 
lomies  a6rfo/nina/6«  pratiquées  jusqu'à  ce  jour  [Homans,  Rosenlhal,  Haul- 
tain,  Jacobs,  Delbet,  Bouman  (2)]  et  à  12  le  nombre  des  énucléations  avec 
conservation  de  la  moitié  utérine  intacte,  opération  de  choix  (Kûstner, 
Lœhlein,  Werth,  Rossa,  Calmann,  Lambret,  Zillensen,  Gross,  Abel, 
von  Pauer,  Goullioud,  Gross). 


(1)  Von  Pal'er,  ioc.  cil.,  p.  666. 

2;  M.  Lejars  (in  Girod,  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  1901, 
décembre,  n»  10,  p.  065)  a  enlevé,  par  une  hystéreclomie  supra-vaginale,  un  utérus  unicorne 
avec  deuxième  corne  rudimentaire,  mais  il  n*y  avait  pas  d'hématométrie. 
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REVUE    CLINIQUE 


TUMEURS   DU    SEIN   ET  PUERPÉRALITÉ 


I.  —  Hjrpertrophie  mammaire  unilatérale  et  grossesse. 
Par  M.  Routier  (i). 


Il  s*agiC  d'une  jeune  femme  de  22  ans  qui  est  venue  me  trouver  à 
Neckerà  ma  rentrée  de  vacances  pour  une  tumeur  énorme  du  sein  droit; 
elle  me  disait  en  même  temps  qu'elle  était  enceinte  de  4  mois  et  demi  et 
qu'elle  commençait  à  sentir  remuer. 

Cette  jeune  femme,  toujours  bien  portante,  avait  été  réglée  à  i4  ans. 
A  ce  moment,  tout  à  coup  en  3  semaines  elle  changea  tellement  d'aspect 
que  personne  ne  la  reconnaissait.  Ses  seins  s'étant  développés,  ses 
hanches  s'étant  accusées,  elle  était  devenue  brusquement  une  femme 
faite. 

Dès  cette  époque,  elle  s'aperçut  qu'au  sommet  du  mamelon  droit  il  y 
avait  comme  une  petite  boule,  qui  grossit  peu  à  peu  sans  la  faire  souffrir, 
de  telle  manière  qu'en  avril  1908,  au  moment  où  elle  s'est  mariée,  le 
sein  droit  était  du  volume  double  du  sein  gauche,  lequel  était  un  sein 
bien  développé. 

Peu  après  son  mariage  elle  devint  enceinte  ;  dès  lors  son  sein  droit 
grossit  à  vue  d'œil;  en  même  temps  elle  s'anémia. 

Quand  elle  vint  me  voir,  elle  était  pâle,  comme  exsangue;  je  la  gardai 
une  semaine  en  observation.  L'anémie  progressant,  il  me  parut  qu'il 
fallait  en  chercher  la  cause  dans  cette  tumeur  qui  augmentait  tous  les 
jours,  et  que  le  meilleur  remède  était  la  suppression  de  cette  tumeur. 

(1)  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  depœdiatrie  de  Paris.  Séance  du  9  novembre  i^ciS. 
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Je  demandai  conseil  à  mon  excellent  ami  le  docteur  Bouffe,  surtout 
au  point  de  vue  de  la  grossesse  et  d'un  avortement  possible  ;  même  en 
présence  de  cette  éventualité  je  crus  devoir  passer  outre. 

Le  10  octobre,  après  avoir  fait  faire  des  injections  de  morphine  à  ma 
malade  pendant  2  jours,  je  pratiquai  l'amputation  de  ce  sein,  qui  pesait 


Hypertrophie  mammaire  droite  chez  une  femme  enceinte. 

6.750  grammes  et  qui  ne  présentait  d'autres  particularités  que  celle 
d'avoir  les  veines  énormes. 

La  réunion  fut  pratiquée  et  obtenue. 

Du  jour  où  cette  malade  a  été  débarrassée  de  sa  tumeur,  elle  a  repris 
forces  et  couleur  et  aujourd'hui  elle  va  fort  bien,  sa  grossesse  continue. 

Le  sein  a  été  examiné  au  point  de  vue  histolologique  :  il  ne  s'agit  que 
d'un  adéno'fibrome  du  sein,  tumeur  d'aspect  et  d'allure  tout  à  fait 
bénigne. 
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II.  —  Petite  tmneiir  du  mamelon  rendant  la  snccion  impossible.  Ablation.  Gnérison. 

Par  G.  Lepage  (i). 

H.  E...,  âgée  de  29  ans,  primipare,  entre  à  la  Clinique  Baudelocque 
le  21  août,  à  10  heures  du  soir.  Cette  femme,  qui  est  près  du  terme,  a 
eu  une  rupture  prématurée  des  membranes  le  21  août,  à  10  heures  du 
malin.  La  dilatation  est  complète  le  22  août,  à  A  h.  i5  du  matin  ;  la 
femme  accouche  à  6  h.  3o  du  matin  d'une  fille  bien  portante,  pesant 
3  kg.  43o.  Délivrance  normale. 

Le  lendemain  de  Tâccouchement,  cette  femme,  qui  désire  vivement 
allaiter  son  enfant,  nous  montre  le  sein  droit  qui  présente  une  conforma- 
tion particulière  du  mamelon  :  à  la  partie  interne  et  moyenne  du  mame- 
lon, il  existe  une  petite  tumeur  pédiculée,  molle,  indolente,  qui  mesure 
12  millimètres  de  hauteur,  9  millimètres  de  largeur  à  sa  partie  moyenne 
et  6  millimètres  au  niveau  du  pédicule.  Elle  présente  une  coloration 
rosée,  identique  à  celle  du  mamelon. 

Le  mamelon,  qui  est  peu  saillant,  mesure  i5  millimètres  à  sa  base; 
la  petite  tumeur,  qui  existe  à  sa  partie  interne,  semble  en  doubler  la 
hauteur.  En  pressant  sur  le  mamelon  on  fait  sourdre  facilement  du 
colostrum,  mais  il  est  impossible  de  faire  sourdre  la  moindre  goutte  de 
liquide  en  pressant  sur  le  petit  papillome. 

Le  mamelon  du  côté  gauche,  bien  que  peu  saillant,  se  laisse  facile- 
ment prendre  par  la  bouche  de  Tenfant. 

Malgré  les  tentatives,  faites  pendant  plusieurs  jours,  pour  faire  téter 
lenfantdu  côté  droit,  on  ne  peut  arriver  à  lui  faire  mettre  dans  la  bouche 
autre  chose  que  la  petite  tumeur. 

Devant  cette  impossibilité  pour  la  femme  de  donner  le  sein  droit,  je 
me  décide  à  enlever  ce  petit  papillome. 

Après  analgésie  au  chlorure  d'éthyle,  je  dissèque  un  petit  lambeau  k 
la  partie  externe  de  la  tumeur,  de  manière  à  reporter  aussi  loin  que 
possible  à  la  partie  interne  de  la  circonférence  du  mamelon  la  ligne  de 
suture  que  je  fais  avec  deux  crins  de  Florence,  après  avoir  mis  un  catgut 
sur  le  pédicule.  Pansement  compressif. 

Lorsque  la  plaie  fut  cicatrisée,  il  fallut  8  jours  pour  que  le  lait  fût 

(1)  Ibidem. 
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produit  en  quantité  suffisante  par  ce  sein  ;  mais  peu  à  peu  rallaitemenl 
s^est  fait  d'une  manière  aussi  satisfaisante  que  du  côté  opposé. 

J'ai  revu  hier  cette  femme  :  il  n'y  a  pas  de  trace  de  tissu  cicatriciel  au 
niveau  du  mamelon  et  elle  nourrit  son  enfant  avec  un  plein  succès. 


Papillome  du  mamelon  droit  empêchant  Tallaitement. 

Cette  anomalie  du  mamelon  n'est  pas  très  fréquente  ;  lorsqu'on  la 
constate  chez  une  femme  jeune  susceptible  de  devenir  enceinte  et  d'allai- 
ter, il  y  aurait  intérêt  à  en  pratiquer  Tablation,  qui  se  feraitavec  un  écou- 
lement sanguin  moins  considérable  que  si  Ton  opère  pendant  les  suites 
de  couches. 

C'est  à  Tdge  de  18  ans  que  cette  jeune  femme  s'est  aperçue  de  l'exis- 
tence de  cette  petite  tumeur,  qui  a  presque  doublé  de  volume  pendant  la 
grossesse. 
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SOCIÉTÉ  d'oBSTÉTRIQUK,   DE    GYNÉCOLOGIE    ET  DE    PiEDIATRIE    DE  PARIS 

Séance  du  9  novembre  1908. 

M.  Mauclaire.  —  Enorme  fibrome  de  1  ovaire.  Ablation.  Guérison.  —  Femme 
de  63  ans  ;  la  menstruation  est  apparue  à  Tâge  de  i4  ans;  elle  a  toujours  été 
régulière  jusqu'à  il  y  a  10  ans,  époque  à  laquelle  survint  la  ménopause.  La 
malade  a  eu  4  grossesses  normales. 

Le  début  de  raflection  semble  remonter  à  10  ans  ;  le  ventre  augmenta  pro- 
gressivement de  volume  sans  douleurs  ;  il  y  a  un  an,  il  semble  que  raccroîsse- 
ment  de  volume  fut  assez  marqué,  des  douleurs  abdominales  survinrent  ;  les 
douleurs  sont  surtout  des  douleurs  de  compression  vésicale  et  rectale  principa- 
lement. Aucune  perte  par  le  vagin.  La  miction  est  fréquente  ;  la  constipation 
est  très  marquée.  La  malade  n'a  pas  de  fièvre,  elle  n'a  pas  maigri  dans  ces 
derniers  temps.  L'état  général  est  bon.  Pas  d'œdème  des  jambes.  Urines  nor- 
males. 

Le  diagnotic  fut  hésitant  entre  un  fibrome  utérin  ou  un  fibrome  de  l'ovaire. 

Opération  le  21  juillet.  —  La  tumeur  enclavée,  dans  le  petit  bassin,  est  im- 
possible à  mobiliser  et  à  énucléer.  A  la  face  postérieure  de  la  tumeur  se  trouve 
une  masse  surajoutée  collée  sur  le  promontoire.  Cette  partie  de  la  tumeur  est 
enlevée.  La  masse  principale  devient  légèrement  mobile.  Elle  est  indépendante 
de  Tulérus  qui  est  rejeté  à  droite.  Une  collerette  péritonéale  est  disséquée  en 
avant  pour  repousser  en  bas  la  vessie,  qui  doit  être  étalée  sur  le  devant  de  la 
tumeur,  et  aussi  pour  explorer  la  région  de  l'uretère  gauche.  La  tumeur  est 
basculée  en  avant.  De  larges  lambeaux  péritonéaux  sont  taillés  sur  les  parties 
antérieure,  latérales  et  postérieure  de  la  base  de  la  tumeur  pour  recouvrir  ces 
surfaces  dénudées  de  la  paroi  pelvienne.  Amputation  supravaginale  de  l'utérus 
qui  est  indépendant  de  la  tumeur.  Ablation  de  l'ovaire  droit,  qui  est  sain.  Tam- 
ponnement du  pelvis  avec  un  drainage  de  Mickulicz. 

Le  6®  jour  après  l'opération,  ictère  très  prononcé  avec  température  de 
38*,  I  à  38**,6,  et  décoloration  des  matières.  Cet  ictère  dure  seulement  8  jours. 
Le  drain  est  enlevé  définitivement  le  2  août. 

La  malade  sort  complètement  guérie  le  27  août. 

La  tumeur  pèse  près  de  i3  kilogrammes.  Elle  est  arrondie,  lisse,  régulière, 
très  peu  bosselée.  Pas  de  grosses  veines  à  la  surface  qui  a  l'aspect  blanchâtre 
avec  lacis  vasculaire  léger.  Pas  de  végétations  à  la  surface.  A  la  coupe  la 
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tumeur  a  Taspect  lardacé,  blanchâtre,  pas  de  vaisseaux,  pas  de  kystes  à  Tinté- 
rieur.  La  consistance  générale  est  ferme,  dure;  il  existe  au  pôle  inférieur  toute 
une  région  d'une  consistance  quasi  crétacée.  Par  contre,  le  pôle  supérieur 
présente  deux  ou  trois  points  ramollis.  Le  centre  de  la  tumeur  offre  une  con- 
sistance intermédiaire.  La  coupe  offre  un  aspect  Gbroïde,  très  dense,  sans 
apparence  de  lobulation.  Toute  la  tumeur  est  enveloppée  d'une  couche 
homogène  de  contention,  qui  semble  être  Talbuginée  de  Tovaire,  et  le  néo- 
plasme est  assez  aisément  décorticable  de  cette  enveloppe  périphérique. 

Au  point  de  vue  microscopique^  il  s'agit  d'un  fibrome  pur. 

Ce  qui  est  intéressant  dans  cette  observation,  c'est  tout  d'abord  le  volume 
énorme  de  la  tumeur. 

D'autre  part,  au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  signalons  l'éten- 
due de  la  dénudation,  de  la  paroi  pelvienne  gauche  et  de  la  face  interne  de  la 
symphyse.  Après  l'énucléation  de  la  tumeur  sur  ces  larges  parois  dénudées 
des  lambeaux  péritonéaux  ont  été  appliqués  et  se  sont  parfaitement  greffés. 

M.  P.  RuDAux.  —  Présentation,  description  et  histoire  clinique  d'un  bassin 
oblique  ovalaire.  —  Ce  bassin  qui  appartient  au  type  oblique  ovaiaire  s'en  dis- 
tingue par  quelques  points  de  détail,  modifications  dues  au  rachitisme,  qui 
constituait  le  signe  extérieur  le  plus  apparent.  On  constate  une  synostose  sacro- 
iliaque  droite  complète  sans  trace  de  processus  inflammatoire.  L'aileron  droit 
du  sacrum  n'est  qu'ébauché,  il  est  représenté  par  un  tractus  osseux  moins 
haut,  moins  large  et  moins  épais  que  l'aileron  du  côté  opposé.  La  face  anté- 
rieure du  sacrum  est  asymétrique,  la  moitié  attenante  à  la  synostose  est  moins 
développée  et  son  bord  est  presque  vertical  au  lieu  d'être  oblique  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans,  comme  celui  de  gauche.  La  différence  de  largeur 
entre  les  deux  moitiés  du  sacrum  est  de  i  cm.  5  à  2  cm.  5.  Du  côté  gauclie, 
côté  opposé  à  la  synostose,  il  y  a  atrophie  du  tiers  inférieur  du  sacrum  ;  aussi 
les  deux  trous  sacrés  supérieurs  sont-ils  seuls  bien  constitués,  les  inférieurs 
sont  remplacés  par  des  gouttières  s'ouvrant  :  la  troisième,  au  niveau  du  bout  de 
l'os,  et  la  quatrième  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  canal  sacré,  avec  lequel 
elle  se  confond.  Les  trous  sacrés  droits  de  dimension  moindre  sont  au  nombre 
de  trois;  le  quatrième,  transformé  lui  aussi  en  gouttière,  s'ouvre  sur  le  bord  de 
l'os. 

La  pointe  du  sacrum  est  déjetée  en  haut  et  à  gauche  ;  elle  se  dirige  vers 
l'épine  sciatique  du  côté  sain. 

L'os  coxal  droit,  régulier  dans  sa  forme,  est  moins  étoffé  que  le  gauche.  La 
ligne  innominée  gauche  paraît  avoir  sa  courbure  normale,  alors  que  la  droite 
est  rectiligne  dans  ses  quatre  cinquièmes  antérieurs.  L'épine  sciatique  droite, 
moins  accusée  que  la  gauche,  est  projetée  en  arrière  et  plus  rapprochée  du 
sacrum,  d'où  diminution  de  largeur  de  la  grande  échancrure  sciatique. 

Considérés  dans  leurs  rapports,  les  os  du  bassin  présentent  les  détails  sui- 
vants :  le  sacrum  ne  paraît  pas  avoir  subi  de  mouvement  de  torsion,  il  regarde 
à  peu  près  directement  en  avant;  la  colonne  lombaire,  au  contraire,  a  sa  face 
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antérieure  tournée  à  droite  en  môme  temps  qu'elle  se  dirige  de  haut  en  bas  et 
de  gauche  à  droite  par  scoliose  compensatrice  de  Tasymétrie  pelvienne.  La 
face  postérieure  du  sacrum  regarde  à  peu  près  directement  en  arrière  ;  la  crête 
sacrée  est  plus  rapprochée  de  la  tubérosité  iliaque  droite  par  suite  de  Tatrophie 
de  Taileron  sacré  de  ce  côté. 

Les  cavités  cotyloïdes  sont  situées  sur  un  même  plan  tranversal,  et  leur  grand 
axe  se  porte  pour  toutes  deux  en  avant  et  en  dehors. 

Le  plan  sagittal' passant  en  avant  par  la  symphyse  pubienne  aboutit  en 
arrière  près  de  l'union  de  Taileron  sacré  gauche  avec  Tos  iliaque. 

Le  détroit  supérieur  a  nettement  la  forme  d'une  ellipse,  dont  le  grand  axe  se 
porte  d'arrière  en  avant  et  de  droite  à  gauche,  et  dont  la  grosse  extrémité  est 
située  au  niveau  de  Téminence  iléopectinée  gauche.  Le  diamètre  promonto- 
pubien  est  dirigé  obliquement  d'arrière  en  avant  et  de  droite  à  gauche  à  peu 
près  parallèlement  à  la  ligne  innominée  droite  ;  il  mesure  lo  cm.  3.  Le  dia- 
mètre oblique  gauche  est  de  i3  centimètres,  alors  que  le  droit  n'a  que  9  cen- 
timètres. Le  diamètre  sacro-cotyloïdien  gauche  mesure  9  cm.  2  et  le  droit 
4  cm. 7.  Le  diamètre  transverse  maximum  est  de  10,6. 

L'excavation  de  ce  bassin  a  ses  parois  à  peu  près  verticales,  les  ischions 
paraissent  plutôt  déjetés  en  dehors  qu'en  dedans.  La  distance  qui  sépare  les 
deux  épines  sciatiques  est  de  8  cm.  4. 

Le  détroit  inférieur  représente  lui  aussi  un  ovale  dirigé  d'arrière  en  avant 
et  de  droite  à -gauche  ;  le  diamètre  ischiatique  est  de  9  cm.  4- 

Quant  aux  diamètres  promonto-pubien  minimum  et  promonto-sous-pubien, 
ils  sont  le  premier  de  10  cm.  1  et  le  second  de  10  cm.  4* 

L'histoire  clinique  de  la  femme,  à  qui  a  appartenu  ce  bassin,  est  la  sui- 
vante : 

Sa  première  grossesse  remonte  à  i883  ;  elle  a  été  jusqu'à  terme.  L'accou- 
chement a  été  terminé  par  une  céphalotripsie  faite  par  M.  Ribemont-Des- 
saignes. 

En  1884,  au  cours  d'une  grossesse  compliquée  d'hydramnios,  elle  accouche 
à  6  mois  d'un  fœtus  mort  portant  une  grosse  tumeur  au  niveau  de  la  région 
sacrée. 

En  1886,  elle  expulse  un  enfant  mort  et  macéré  de  i.3oo  grammes  se  pré- 
sentant par  le  sommet. 

En  1888,  accouchement  prématuré  provoqué  à  8  mois  et  demi  environ  par 
M.  Ribemont  :  GUe  vivante  pesant  2.100  grammes,  élevée  au  biberon,  actuelle- 
ment bien  portante. 

Puis  viennent  4  avortements,dont  les  3  premiers  se  terminent  en  1890,  1891 
et  1892,  par  l'expulsion  de  fœtus  morts  de  5  mois  et  demi,  le  quatrième  fut  un 
avortement  de  3  mois,  en  1897. 

En  1899,  elle  redevient  enceinte  pour  la  9*  fois,  les  dernières  règles  ont  eu 
lieu  du  20  au  28  mai.  Elle  entre  à  la  maternité  de  Beaujon  le  17  janvier  1900. 

En  palpant  extérieurement  le  bassin,  on  est  frappé  par  la  saillie  très  accen- 
tuée des  symphyses  pubiennes  ;  par  le  toucher  vaginal  on  arrive  facilement  sur 
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la  face  antérieure  du  sacrum  et  sur  le  promontoire  ;  le  diamètre  promonto-sous- 
pubien,  mesuré  avec  le  doigt,  est  de  2  cm.  3.  L'exploration  des  faces  latérales 
de  Texcavation  pelvienne  donne  l'impression  que  celles-ci  ont  été  refoulées  en 
dedans  au  niveau  de  leur  tiers  antérieur  ;  aussi  porle-t-on  le  diagnostic,  déjà 
fait  lors  des  grossesses  précédentes,  de  bassin  rachitique  pseudo-ostéomala- 
cique. 

A  la  fin  du  mois  de  janvier,  c'est-à-dire  à  près  de  8  mois  de  grossesse,  on 
constate  par  le  palper  mensurateur  que  la  tête  commence  à  déborder  le  plan 
de  la  symphyse  pubienne;  aussi  pour  cette  raison  et  à  cause  du  mauvais  état 
général  de  la  femme  (tuberculose  pulnaonaire),  M.  Ribemont  provoque  Taccou- 
chemenl  :  version  par  manœuvres  internes,  difficultés  au  moment  où  la  tête  du 
fœtus  entre  en  contact  avec  le  détroit  supérieur,  manœuvre  de  Champetier  de 
Ribes. 

L'enfant  vivant,  du  sexe  féminin,  pèse  2.55o  grammes,  sa  longueur  est  de 
49  centimètres  et  ses  diamètres  céphaliques  sont  les  suivants  : 

OM,  12,5;  OT,  11,5;  SOB,  10;  SOF,  9;  BiP,  9;  BiT,7,5;  SBM,  11. 

Suites  de  couches  fébriles.  Phlébite.  Mort  de  tuberculose  pulmonaire  le 
26  mars. 

M.  L.-G.  RicHELOT.  —  Sur  le  traitement  de  la  métrite  cervicale.  —  M.  Riche- 
lot  reprend  avec  de  nouveaux  documents  Tétude  du  caustique  Filhos  (1)  appli- 
qué au  traitement  de  la  métrite  cervicale  chronique.  Il  en  précise  le  mode  d'ap- 
plication, montre  que  la  cautérisation  est  peu  douloureuse  ou  ne  Test  pas  du 
tout,  qu'elle  ne  doit  pas  être  un  attouchement  superficiel  et  rapide,  qu'il  faut 
faire  une  escharre,  entamer  chaque  lèvre  du  col  et  sculpter  sa  face  interne 
pour  détruire  les  lésions  glandulaires  comme  on  les  emporterait  avec  le  bis- 
touri. Le  nombre  des  cautérisations  varie  de  huit  à  douze.  M.  Richelot  n'a  pas 
observé  d'atrésie  consécutive,  ni  de  complications  au  cours  de  grossesses  et 
d'accouchements  ultérieurs.  Un  cas  d'atrésie  lui  a  cependant  été  signalé  par 
M.  Marmasse,  de  Blois. 

M.  Routier  se  demande  s'il  n  y  a  pas  quelque  abus  dans  la  thérapeutique 
des  métrites  cervicales.  Comme  nombre  de  chirurgiens,  dit-il,  j'ai  employé  le 
bistouri  pour  ces  altérations  cervicales  et  pratiqué  des  opérations  de  Schrœder 
plus  ou  moins  modifiées;  depuis  quelque  temps,  je  suis  beaucoup  moins  inter- 
ventionniste et  j'obtiens  des  résultats  très  satisfaisants  des  injections  vaginales 
chaudes  et  des  pansements  à  la  glycérine. 

M.  Lepage.  —  J'ai  eu  recours  au  caustique  Filhos  chez  un  certain  nombre 
de  femmes  que  je  soignais  depuis  plus  ou  moins  longtemps  pour  des  cols  gros, 
ulcérés,  plus  ou  moins  kystiques  ;  je  suis  complètement  d'accord  avec  M.  Riche- 
lot  sur  les  excellents  effets  que  l'on  obtient  à  l'aide  de  ce  traitement  à  un 
double  point  de  vue  :  au  point  de  vue  local,  le  col  devient  rapidement  moins 
gros,  les  ulcérations  disparaissent  en  même  temps  que  diminuent,  puis  dispa- 

(1)  L.-G,  Richelot,  Chirurgie  deVaUras^  du  vagin  et  de  la  vulve,  Paris,  1902,  O.  Doin. 
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raissentles  sécrétions;  au  point  de  vue  général,  les  femmes  se  sentent  soula- 
gées, elles  n'ont  plus  les  mêmes  phénomènes  de  pesanteur,  de  tiraillement 
qu'elles  éprouvaient  auparavant. 

Cependant,  bien  que  je  me  sois  attaché  à  suivre  de  point  en  point  le  manuel 
opératoire  de  M.  Richelot,  j'ai  observé  dans  3  cas  un  rétrécissement  de  Torifice 
externe  du  col,  tel  que  chez  ces  femmes  des  douleurs  sont  survenues  au 
moment  des  règles  et  que  pendant  le  premier  jour  il  ne  s'est  presque  pas  écoulé 
de  sang.  Il  m'a  fallu  pénétrer  dans  le  canal  cervical  avec  une  sonde  cannelée 
et  pratiquer  la  dilatation  progressiste  avec  des  bougies  de  Hegar.  Dans  un 
quatrième  cas,  que  j'ai  vu  récemment,  Torilice  externe  du  col  était  à  peine 
visible,  bien  que  les  douleurs  éprouvées  par  la  femme  au  moment  des  règles 
fussent  très  minimes  ;  de  plus,  la  lèvre  postérieure  était  en  partie  détruite  et  se 
confondait  sur  une  petite  étendue  avec  la  paroi  vaginale. 

Les  incidents  observés  ne  sont  pas,  à  mon  avis,  suffisants  pour  renoncer  à 
la  méthode,  mais  ils  commandent  la  prudence  dans  son  application.  Il  est  une 
des  assertions  de  M.  Richelot  que  j'ai  pu  contrôler,  c'est  la  destruction  du  tissu 
cicatriciel  ancien  à  l'aide  du  caustique  ;  j'ai  vu  se  substituer,  après  l'emploi  du 
caustique,  du  tissu  en  apparence  sain  à  du  tissu  cicatriciel  siégeant  au  niveau 
des  commissures  du  col. 

J'observe  en  ce  moment  une  grossesse  qui  se  développe  chez  une  femme 
ayant  été  soumise  à  ce  traitement. 

M.  Legueu.  —  J'ai  employé  le  caustique  Filhos,  non  pas  dans  le  traitement 
des  métrites  cervicales,  mais  chez  un  malade  ayant  une  fistule  abdominale 
d'origine  appendiculaire,  fistule  qui  paraissait  devoir  être  intarissable.  Une 
seule  application  du  caustique  Filhos  amena  l'oblitération  de  la  fistule  en  une 
quinzaine  de  jours.  Une  guérison  aussi  rapide  indique  la  puissance  d'action 
de  cet  agent,  mais  en  même  temps  m'oblige  à  faire  quelques  réserves  sur  son 
innocuité  au  point  de  vue  de  la  production  des  sténoses  cervicales. 

M.  Pinard.  —  Je  partage  entièrement  l'opinion  de  M.  Routier  sur  la  pos- 
sibilité de  guérir  presque  toutes  les  lésions  du  col  par  des  moyens  simples 
(balnéaUon  vaginale  chaude,  etc.),  sans  avoir  recours  au  bistouri  ni  même  au 
caustique  Filhos  ;  c'est  ainsi  que  depuis  plusieurs  années  je  n'ai  plus  ni  cauté- 
risé, ni  pensé  de  mélrite  cervicale,  et  cependant,  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long,  j'ai  vu  guérir  toutes  mes  clientes,  du  moins  celles  qui  se  sont  soi- 
gnées sérieusement. 

A  la  consultation  de  gynécologie  de  la  clinique  Baudelocque,  j'ai  constaté 
les  bons  et  rapides  efTets  du  caustique  Filhos,  et  je  crois  que  M.  Richelot  a 
rendu  service  à  nombre  de  femmes  en  préconisant  le  caustique  et  en  le  substi- 
tuant au  bistouri.  Toutefois,  il  faut  se  demander  quel  est  l'avenir,  au  point  de 
vue  obstétrical,  des  femmes  ainsi  traitées  et  rechercher  si,  au  moment  de  l'ac- 
couchement, on  n'observera  pas,  pour  la  dilatation  du  col,  de  difficultés  ana- 
logues à  celles  qui  ont  été  constatées  chez  les  femmes  ayant  subi  l'opération 
de  Schrœder. 

Il  y  a  donc  lieu  de  faire  actuellement  quelques  réserves  sur  l'innocuité 
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de  ce  traitement  chez  les  femmes  qui  sont  encore  dans  la  période  génitale. 

M.  RicHELOT.  —  Comme  MM.  Routier  et  Pinard,  je  pense  que  nombre  de 
métrites  cervicales  légères  peuvenl  guérir  avec  les  moyens  médicaux  ordi- 
naires, surtout  lorsque  les  femmes  peuvent  se  soigner  d'une  façon  sérieuse  et 
prolongée.  Par  contre,  chez  certaines  femmes,  ce  traitement  est  insuffisant 
pour  guérir  certains  cols,  présentant  de  Tectropion,  augmentés  de  volume,  ulcé- 
rés et  suintants.  Il  y  a  donc  intérêt,  si  Ton  veut  arriver  à  une  guérison  véri- 
table, à  recourir  dans  ces  cas-là  au  caustique  Filhos. 

Dans  les  quelques  observations  que  je  connais  de  femmes  devenues 
enceintes,  il  n'a  été  constaté  aucune  particularité  ni  pendant  la  grossesse  ni 
pendant  Taccouchement. 

Du  reste,  en  réalité,  le  caustique  ne  donne  pas  lieu  à  la  formation  de  tissu 
cicatriciel  apparent  ;  après  son  emploi,  Torifice  utérin  est  arrondi,  facilement 
perméable,  de  couleur  rosée.  Six  mois  ou  un  an  après  le  traitement,  le  col 
présente  un  aspect  tout  à  fait  normal. 

Quant  aux  faits  de  sténose  légère  consécutive  au  traitement  qui  ont  été 
observés  par  notre  collègue  Lepage,  je  ne  peux  pas  en  expliquer  la  pathogénie  ; 
ils  doivent  être  exceptionnels  et  ne  pas  présenter  en  tout  cas  les  mêmes  incon- 
vénients que  le  tissu  cicatriciel  qu'on  observe  quelquefois  à  la  suite  de  Topé- 
ration  de  Schrœder. 

Cependant  je  dois  dire  que  le  néo-Filhos  a  une  action  plus  intense  queTan- 
cien  caustique  ;  aussi  ai-je  soin,  depuis  que  je  l'emploie,  d'agir  plus  rapide- 
ment et  de  diminuer  la  durée  de  son  contact  avec  les  tissus. 

Dans  le  cas  observé  par  M.  Legueu,  c'est  la  chute  de  l'eschare  qui  a  produit 
la  guérison  et  l'oblitération  de  la  fistule  ;  dans  un  cas  de  fistule  vésico-vagi- 
nale,  j'ai  obtenu  la  guérison  en  quelques  semaines  à  l'aide  du  caustique  Filhos, 
mais  j'y  ai  eu  recours  sans  succès  dans  d'autres  cas  analogues. 

M.  Routier  (i).  —  Hsrpertrophie  mammaire  unilatérale  et  grossesse. 

M.  Pinard.  —  Généralement  la  femme  enceinte  supporte  très  bien  le  chlo- 
roforme. M.  Routier  a  eu  parfaitement  raison  de  pratiquer  systématiquement 
des  injections  de  morphine  pour  éviter  les  contractions  utérines. 

M.  MoNOD.  —  Il  est  intéressant  de  noter  une  fois  de  plus  qu'on  peut  prati- 
quer des  opérations  sur  des  seins  comme  sur  l'abdomen  sans  que  le  travail  de 
l'accouchement  se  déclare. 

M.  Pinard.  —  Je  crois  que  les  opérations  qui  portent  sur  les  seins  sont 
plus  dangereuses  au  point  de  vue  de  la  provocalion  de  la  contraction  utérine 
que  celles  qui  portent  sur  l'abdomen,  car  on  sait  que  la  région  mammaire  est 
le  point  de  départ  de  réflexes  qui  amènent  la  contraction  utérine.  II  y  a  long- 
temps qu'on  a  signalé  «  l'intelligence  entre  les  nerfs  du  sein  et  de  la  matrice  ». 

M.  Bouffe  de  Saint-Blaise.  —  J'ai  constaté  chez  la  malade  de  M.  Routier 
qu'en  outre  du  développement  insolite  du  sein  droit,  il  y  avait  une  augmenta- 

(i)  Voir  cette  communication  publiée  in  extenso,  p.  Sg. 
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lion  très  notable  du  sein  gauche.  M.  Routier  pourrait-il  nous  dire  ce  qu'est 
devenue  celte  augmentation  de  volume  ? 

M.  Routier.  —  Cette  augmentation  du  volume  est  restée  stationnaire  et  n*a 
causé  aucun  incident. 

M.  Legueu.  —  Puisque  nous  nous  occupons  des  rapports  qui  existent  entre 
les  seins  et  les  organes  génitaux,  je  puis  vous  signaler  Tobservation  d'une 
femme  chez  laquelle,  à  la  suite  de  l'ablation  d'un  kyste  de  l'ovaire  du  côté 
droit,  il  se  produisit  une  atrophie  du  sein  du  môme  côté.  Cette  atrophie  était 
telle  que,  la  femme  étant  devenue  enceinte,  le  sein  gauche  par  comparaison 
avec  l'autre  paraissait  être  le  siège  d'une  tumeur,  alors  qu'en  réalité  il  était 
normal.  Quant  au  sein  droit,  il  ne  reprit  son  volume  qu'après  l'accouchement. 

M.  G.  Bouffe  de  Saint-Blaise.  —  Un  cas  d'imperforation  des  mamelons.  — 
II  s'agit  d'une  femme  de  87  ans,  Vpare,  sans  aucune  maladie  ni  malformation 
apparente.  Son  développement  est  normal  ;  elle  raconte  que  ses  seins  se  sont 
développés  vers  l'âge  de  16  ans,  quelque  temps  après  l'apparition  des  règles, 
et  qu'elle  n'a  jamais  été  malade,  sauf  d'une  chorée  légère  à  16  ans. 

Elle  note  cependant  un  fait  intéressant  :  sa  mère,  qui  est  en  ce  moment 
bien  portante  et  qui  a  eu  10  enfants,  les  a  tous  nourris  avec  un  seul  sein,  le 
gauche.  Le  sein  droit  de  cette  femme  présenterait-il  la  même  anomalie  que  les 
deux  seins  de  sa  fille  ?  Il  m'a  été  malheureusement  impossible  de  voir  celle 
femme. 

Lorsque  la  femme  dont  je  rapporte  l'observation  est  entrée  à  THôtel-Dieu, 
elle  élait  enceinte  pour  la  cinquième  fois.  Le  premier  enfant,  mort  à  6  ans  et 
demi,  a  été  nourri  au  biberon,  malgré  le  désir  de  sa  mère,  et  c'est  à  cette  occa- 
sion qu'on  s'aperçut  de  l'anomalie,  ce  qui  du  reste  ne  lui  parut  pas  étonnant, 
prévenue  qu'elle  était  par  sa  propre  mère.  Cependant  la  montée  du  lait  s'était 
effectuée  au  bout  de  3  jours,  mais  sans  que  l'enfant  pût  attirer  en  dehors 
aucune  quantité  de  liquide.  Il  se  forma,  dans  les  jours  suivants,  au  niveau  du 
mamelon  droit  un  abcès,  qui  fut  ouvert  et  guérit  rapidement.  Depuis  ce  temps 
le  sein  est  le  siège  d'une  sensibilité  exagérée. 

La  montée  laiteuse  s'éteignit  ensuite  normalement. 

A  la  suite  d'une  seconde  grossesse,  en  1894,  mômes  phénomènes,  même 
accident  de  suppuration  suivie  de^guérison. 

Pour  les  deux  grossesses  sui\  antes,  on  ne  fit  plus  de  tentative  d'allaite- 
ment, et  tout  se  passa  sans  ennuis . 

Cette  femme  vint  accoucher  à  l'Hôtel-Dieu,  pour  la  cinquième  fois.  Je 
peux  l'examiner  quelques  heures  après  l'accouchement.  Je  trouve  les  seins 
normalement  développés  comme  grosseur.  Le  droit  s'est  abcédé  vers  le 
sixième  mois  de  la  grossesse.  Cet  abcès  guérit  très  vite  et  laissa  ensuite  une 
sensibilité  très  vive. 

Les  glandes  sont  dures  surtout  à  droite,  et  normales  en  apparence. 

Les  deux  mamelons  sont  rétractés,  ombiliqués,  mais  on  réussit  facilement  à 
les  faire  sortir  pour  les  examiner.  Celui  de  droite  ne  présente  aucun  orifice. 
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La  montée  laiteuse  se  fit  le  troisième  jour,  fut  assez  douloureuse  et  ne 
s'accompagna  d'aucune  réaction  générale.  La  fluxion  fut  modérée,  un  peu  plus 
forte  à  droite  qu'à  gauche,  et  il  me  fut  possible  de  faire  sourdre  un  peu  de 
lait  du  sein  gauche  par  un  orifice  unique.  A  droite,  rien. 

M.  G.  Lepage.  >-  Petite  tumeur  du  mamelon  rendant  le  succion  impossible. 

Ablation.  Guérison  (i). 

M.  Témoin  (de  Bourges).  —  Inclusion  fœtale  de  la  région  sacro-coccygienne 
chez  une  enfant  de  3  mois.  Opération  et  guérison.  —  Les  inclusions  fœtales  sont 
assez  fréquentes  dans  la  région  sacro-coccygienne,  mais  il  est  assez  rare  de 
trouver  dans  le  kyste  congénital  une  portion  rudimentaire  complète  ;  il  est 
plus  rare  encore  de  [voir  celte  portion  continuer  à  ^se  développer  parallèle- 
ment à  la  portion  correspondante  du  sujet  affecté  de  cette  monstruosité. 

Le  i5  avril,  une  petite  fiUe  de  3  mois  m*est  apportée  ayant  à  la  région  coccy- 
gienne  une  tumeur  du  volume  du  poing.  Cette  tumeur  est  profonde  ;  la  peau 
et  les  tissus  sous-cutanés  qui  la  recouvrent  semblent  normaux  ;  elle  n'est  pas 
pédiculée  et  ne  présente  à  la  surface  aucune  coloration  spéciale.  Elle  ne  semble 
pas  mobile  profondément.  Les  parents  me  racontent  qu'à  la  naissance  de  Teii- 
fant  (qui  est  par  ailleurs  parfaitement  conformée)  cette  tumeur  était  beaucoup 
moins  volumineuse,  qu'elle  aurait  à  l'heure  actuelle  un  volume  double  au  moins 
de  celui  qu'elle  avait  primitivement. 

Les  fonctions  de  l'intestin  ne  sont  pas  troublées  ;  lenfant  se  porte  très  bien. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  celle  du  tissu  fibreux  ;  mais  il  semble  qu'il 
y  ait  des  parties  plus  résistantes,  d'autres,  plus  molles.  Je  pense  à  un  kyste  der- 
moïde.  Je  propose  l'opération,  qui  est  acceptée  malgré  sa  gravité,  qui  résulte 
de  l'étendue  de  la  tumeur,  de  sa  situation  peut-être  très  profonde  et  de  l'âge  de 
l'enfanL 

La  peau,  le  tissu  cellulaire  sont  sectionnés  et  je  puis  isoler  avec  le  doigt  la 
tumeur  arrondie, qui  s'enfonce  profondément,  siégeant  en  arrière  du  rectum,  sur 
lequel  elle  est  appuyée  sans  communiquer  avec  lui.  Le  rectum  se  trouve  ainsi 
découvert  sur  une  assez  longue  étendue.  Il  semble  que  la  tumeur  s'insinue 
entre  la  dernière  portion  de  l'intestin  et  le  coccyx.  Elle  est  indépendante  des  os 
du  bassin,  et  les  vaisseaux  nourriciers  viennent  du  tissu  cellulaire  périrectal. 
L'hémorragie  est  peu  abondante.  La  plaie  est  suturée  aussitôt  avec  drainage. 
La  réunion  fut  parfaite  :  l'enfant  était  guérie  8  jours  après  ;  elle  se  porte  tou- 
jours très  bien  ;  l'opération  sous  le  chloroforme  avait  duré  45  minutes. 

Contenu.  —  Cette  tumeur  se  composait  :  i**  d'une  membrane  d'enveloppe  lisse 
à  l'intérieur  ; 

2**  De  graisse  analogue  à  celle  qui  recouvre  l'enfant  à  sa  naissance  ; 

3°  Toute  une  portion  fœtale  complète,  comprenant  les  fesses  et  un 
membre  inférieur  complet  avec  la  superposition  de  tous  les  tissus.  La  peau  de 

(i)  Voir  le  texte  de  cette  communication  p.  4i. 
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cette  portion  fœtale  est  normale,  et  le  membre  est cl*un  volume  égal  à  celui  de  la 
portion  correspondante  de  la  petite  opérée. 

C'est  un  cas  analogue  à  celui  que  Sonnenburg  publia  en  1882  ;  mais,  comme 
je  le  disais  en  commençant,  il  est  intéressant  de  voir  que  la  portion  incluse  du 
fœtus  a  continué  à  se  développer  normalement  après  la  naissance  de  l'enfant. 

ME.  Kirmisson.  —  J'avoue  qu'en  voyant  la  pièce  de  M.  Témoin  j'ai  d'abord 
conservé  quelque  doute  sur  l'interprétation  fournie  par  notre  collègue.  Je  me 
suis  demandé  s'il  n'y  avait  pas  là  une  apparence  grossière  fournie  par  une 
tume  ur  de  nature  quelconque,  lipomateuse  ou  sarcomateuse  par  exemple,  plutôt 
qu'un  véritable  segment  de  membre. 

La  dissection  de  la  pièce  m'a  permis  de  constater  dans  son  intérieur  le 
squelette  d'un  pied  en  totalité.  Les  os  du  tarse,  au  milieu  desquels  on  recon- 
naît l'astragale  et  le  calcanéum,  sont  fusionnés  en  une  masse  osseuse  unique  ; 
les  métatarsiens  et  les  orteils  sont  au  nombre  de  six. 

Ainsi  se  trouvent  justifiés  les  conclusions  de  notre  collègue  et  les  résultats 
fournis  par  l'examen  radiographique  de  M.  Infroy,  qui  faisait  constater  dans 
l'intérieur  de  la  masse  des  taches  noirâtres,  correspondant  manifestement  à  des 
parties  osseuses. 


Digitized  by 


Google 


REVUE    ANALYTIQUE 


Ophtalmie  des  nouveau-nés,  étiologie  et  prophylaxie  (Ophihalmia  neonatorum, 
ils  etiology  and  prévention),  G.  Stephenson,  Trans,  oftheobst.  Soc.  ofLon- 
don,  vol.  XLV,  1908,  p.  387. 

Il  n'est  peut-être  pas  d'affection  contre  laquelle  la  prophylaxie,  et  une  pro- 
phylaxie de  réalisation  relativement  simple,  soit  plus  puissante.  Et  c'est  une 
notion  qu'il  faut  s'efforcer  de  vulgariser,  puisque,  à  Theure  actuelle  encore, 
Tophtalmie  des  nouveau-nés  entre  pour  une  part  importante  dans  Tensemble 
des  cas  de  cécité.  Il  y  a,  cependant,  longtemps  déjà,  que  dans  une  revue  sur 
le  même  sujet  (1)  nous  reproduisions  ces  paroles  qu'à  la  tin  d'un  travail  impor- 
tant (2)  écrivait  Haussmann,  encouragé  par  les  bons  résultats  qu'il  avait  obte- 
nus parles  lavages  soigneux  des  yeux  des  nouveau-nés  après  les  couches,  avec 
des  solutions  phéniquées  :  «  Que  cet  exposé  de  nos  connaissances  sur  Vophtalmie 
puisse  faire  de  ces  connaissances  le  bien  commun  de  tous  ceux  dont  le  concours 
est  indispensable  pour  arriver  à  reléguer  Vophtalmie  des  nouveau-nés  au  rang 
des  maladies  qui  ont  aujourd'hui  complètement  disparu  et  qui  n'ont,  tout  au 
plus,  que  la  valeur  d'une  donnée  historique,  »  Or  cet  espoir  exprimé  par  Haus- 
smann en  1882  est  bien  loin  de  s'être  réalisé.  Le  rapport  du  professeur  Pinard 
à  l'Académie  de  médecine,  l'article  plus  récent  de  Morax  (3),  etc.,  enfin  la 
communication  du  docteur  G.  Stephenson  à  la  Société  obstétricale  de  Londres, 
indiquent  que  la  situation  actuelle  ne  s'est   guère   améliorée  depuis  tantôt 
vingt  ans,  qu'en  tout  cas  elle  ne  s'est  pas  améliorée  comme  on  était  et  comme 
on  est  en  droit  de  l'espérer  ;  a  si  Fieuzal  a  pu  prouver,  écrit  le  professeur 
Pinard  (4),  que  sur  le  nombre  des  aveugles  abrités  aux  Quinze-Vingts,  en  1847, 
33  p.  100  (un  tiers)  devaient  leur  cécité  à  cette  cause,  le  docteur  Netter  démon- 
trait hier  que,  quinze  ou  vingt  ans  plus  tard,  la  proportion  n'était  guère  diffé- 
rente dans  les  asiles  des  autres  pays:  25,83  en  Allemagne  ;  20,47  ®"  Autriche; 
20,38  en  Italie  ;  26,02  en  Suisse  ;  24  en  Amérique.  »  Le  travail  du  docteur  Ste- 
phenson, chirurgien  oculiste  au  Queen  Charlotte's  Hospital,  est,  indépendam- 
ment des  résultats  d'une  grande  expérience  personnelle,  une  revue  assez  com- 
plète des  principaux  travaux  parus  sur  la  question.  Aussi  contient-il  beaucoup 
de  notions  aujourd'hui  très  connues,  par  exemple  :  1°  que  toutes  les  ophtal- 

(1)  Ophtalmie  des  nouveau-nés  (pathogénie  et  traitement).  Archives  de  tocologie, iSS^. 

(2)  Die  Bindehaat'Infection  der  Neugeborenen,  1882. 

(3)  Annales  degyn,  et  d'obsl.,  août   1908,  p.  81. 

(4)  /6irf., janvier  1902,  p.  1. 
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raies  des  nouveau-nés  ne  sont  pas  de  nature  gonococcique  ;  qu'il  y  a  aussi 
nombre  d'ophtalmies  non  blennorrhagiques,  celles-ci  reconnaissant  comme 
agent  étiologique  des  microorganismes  divers  :  a)  pneumocoque  ;  b)  bacille  de 
Koch-Weeks  ;  c)  diplo-bacille  de  Morax-Axenfeld  ;  d)  bacterium  coli  ;  e)  bacille 
de  Klebs-Lœffler  ;  f)  pneumobacille  ;  g)  pyococci  communs  ;  h)  streptocoques  ; 
h)  micrococcus  laleus  ; 

2*»  Que  les  ophtalmies  les  plus  graves  des  nouveau-nés  sont  pour  le  plus 
grand  nombre  d'origine  gonococcique,  et  qu'en  général,  au  moins  lorsque  la 
contamination  s'est  faite  en  cours  d'accouchement,  elles  débutent  tôt,  du 
troisième  au  quatrième  jour  ; 

3**  Que  les  ophtalmies,  aussi  d'origine  gonococcique,  à  début  plus  tardif, 
huitième  jour  et  plus  tard,  sont  plutôt  le  résultat  d'un  autre  mode  d'infection 
(par  les  mains  de  la  mère,  des  linges,  des  éponges  souillées,  etc.)  ; 

4*  Que  le  diagnotic  d'ophtalmie  gonococcique  ne  peut  être  sûrement  établi 
que  par  la  mise  en  évidence  du  gonocoque  (l'examen  microscopique  des  cul- 
tures bactériologiques). 

Au  jugement  de  l'auteur,  le  diagnostic  bactériologique  serait  plutôt  facile.  Les  grou- 
pes intra-cellulaires  de  diplocoques  en  forme  de  biscuit,  nombreux,  rapidement  déco- 
lorés par  le  Gram,  mais  qui  retiennent  assez  fortement  les  teintures  à  Taniline  basiques, 
sont  très  caractéristiques,  écrit-il.  —  La  double  coloration  avec  la  pyronine  et  le  vert  de 
méthyle  donnent  aussi  des  résultats  excellents.  A  la  vérité,  les  cultures  ne  seraient  pas 
indispensables  s'il  ne  fallait  pas  compter  avec  ce  fait  de  Hugland  :  ophtalmie  purulente 
grave  chez  un  enfant  de  5  mois  ;  dans  le  pus  des  yeux,  on  constata  des  diplocoques  intra- 
cellulaires ;  or,  par  les  cultures  il  fut  démontré  qu'il  s'agissait  du  diplococcus  inlra-cellu- 
laris  meningitidis  de  Weichselbaum  et  Jœger,  etc.  Toutefois,  il  ajoute,  qu'à  sa  connais- 
sance au  moins,  on  n'a  pas  encore  trouvé  le  diplococcus  meningitidis  dans  l'ophtal- 
mie des  nouveau-nés.  Sur  Tétat  bactériologique  du  sac  conjonctival  normal,  question 
objet  de  grandes  divergences,  puisqu'une  école,  représentée  par  A.  Lawson,  Franke  et 
Jameson,  prétend  que  la  conjonctive  saine  est,  souvent,  relativement  stérile,  tandis  qu'une 
autre  école,  avec  Morax,  Randolph  et  Gifford,  soutient  que  divers  micro-organismes,  B. 
xerosis,  S.  p.  albus,  S.  epidermidis  albus,  peut-être  atténués,  y  sont  toujours  présents. 
Stephenson  relate  les  résultats  de  recherches  entreprises  par  A.-W.  Sikesau  Queen  Char- 
tolle*8  Hosp.f  d'après  lesquels  pas  un  micro-orgânisme  pathogène  n'aurait  été  trouvé  sur 
les  yeux  de  nouveau-nés  examinés  immédiatement  après  la  section  du  cordon  et  avant 
tout  contact  avec  les  yeux. 

5*  Que  l'ophtalmie  gonococcique  des  nouveau-nés  coïncide  en  général  avec 
un  catarrhe  vaginal  de  môme  nature  chez  la  mère  (vaginite  gonococcique^  ; 
qu'en  quelques  cas,  exceptionnels  pourrait-on  dire,  l'infection  se  fait  dans 
l'utérus,  soit  que  les  gonocoques  soient  parvenus  à  ce  niveau  après  rupture 
prématurée  des  membranes,  soit  après  avoir  traversé  les  membranes,  dans  le 
cas,  par  exemple,  d'endométrite  gonococcique  (i).  A  l'occasion  de  la  connexion 
étiologique  qui  existe  entre  les  sécrétions  de  la  mère  et  Tophtalmie  purulente 
des  nouveau-nés,  Stepheson  revendique  pour  un  Anglais,  Benjamin  Gibson  (de 

(i)  Sous  ce  point  devue,  et  dans  la  discussion  qui,  à  la  Société  obstétricale  de  Londres, 
suivit  la  lecture  du  mémoire  de  Stephenson,  Cullingworth  cita  le  cas  très  curieux  d'un 
nouveau-né  obtenu  par  l'opération  césarienne  et  qui,  dans  le  délai  d'un  jour  ou  deux,  pré- 
senta tous  les  symptômes  de  l'ophtalmie  purulente  aiguë. 
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Manchester),  le  mérite  de  la  première  description  claire,  raisonnée  des  moyens 
propres  à  prévenir  cette  ophtalmie;  voici  la  citation  littérale  qu'il  en  fait  :  i<*sup- 
primer,  si  possible,  la  maladie  de  la  mère  pendant  la  grossesse  ;  2®  si  cela  ne 
peut  être  réalisé,  enlever,  autant  qu'il  sera  possible,  delà  sécrétion  vaginale  au 
moment  de  Taccouchement  ;  3<»  donner,  en  toutes  circonstances,  une  grande 
attention  aux  yeux  de  Tenfant  en  les  lavant  immédiatement  après  la  naissance 
avec  un  liquide  bien  choisi  pour  supprimer  la  matière  nuisible  ou  pour  pré- 
venir son  action  nocive.  »  [Edinb,  med,  J,,  1807,  p.  iSg.) 

Suit  rhistorique  très  rapide  des  progrès  faits  dans  le  traitement  de  l'oph- 
talmie purulente  des  nouveau-nés  depuis  Tintroduction  dans  la  prophylaxie 
de  la  méthode  dile  de  Crédé  (1881),  méthode  en  faveur  de  laquelle  milite  forte- 
ment toute  la  dernière  partie  de  cette  intéressante  monographie.  r4ontre  l'ap- 
plication générale  de  cette  méthode,  on  a  élevé  diverses  objections  que  Ste- 
phenson  divise  ainsi:  i*  catarrhe  conjonctival ;  2^  hémorragie  congénitale; 
3^  opacités  ou  ulcérations  cornéennes,  et  qu'il  discute  successivement. 

1"  Caiarrhe  conjonctival.  —  Du  5  janvier  au  21  janvier  1908,  on  a  très  soi- 
gneusement examiné  au  Queen  Charlotte's  Hospilal  5o  nouveau-nés,  au  point  de 
vue  de  la  réaction  conjonctivale  vis-à-vis  du  collyre  argentique  à  la  Crédé. 
Chez  tous,  à  l'exception  d'un  seul,  on  observa  une  certaine  réaction  après 
remploi  des  gouttes  argentiques.  Elle  se  produisit  sous  la  forme  d'un  écoule- 
ment séro-muqueux,  sans  rougeur  aucune  de  la  conjonctive  palpébrale  ou 
oculaire.  En  quelques  cas,  la  sécrétion  apparut  une  heure  après  l'instillation, 
mais,  le  plus  souvent,  elle  survint  après  trois  heures.  Elle  persista  de  quatre 
heures  à  deux  jours  et  demi.  Zweifel  a  fait  une  série  d'expériences  dans  le 
but  de  dégager  la  cause  du  catarrhe  qui,  si  fréquemment,  suit  la  méthode  de 
Crédé.  Chez  816  nouveau-nés,  il  fit  laver  un  œil  avec  de  Teau  distillée  avant 
d'appliquer  la  solution  argentique,  tandis  que  Tautre  œil  subissait  d'abord 
l'instillation  argentique,  puis  était  lavé  avec  une  solution  diluée  de  chlorure  de 
sodium.  Or,  dans  le  premier  cas,  il  survenait  du  catarrhe  oculaire  et  pas 
dans  le  second  ;  il  arriva  ainsi  à  penser  que  le  catarrhe  était  dû  à  l'absence  de 
larmes  salées  chez  le  nouveau-né,  et  assez  logiquement  il  conclut  que  la 
solution  argentique,  appliquée  à  la  Crédé  devait  ensuite  être  neutralisée  par 
une  solution  saline.  Stephenson  estime  qu'il  n'est  pas  démontré  que  l'instilla- 
tion de  la  solution  argentique  à  2  p.  100  est  capable  de  produire  une  inflam- 
mation réelle  de  la  conjonctive.  Elle  peut,  au  plus,  prédisposer  à  une  inflam- 
mation de  ce  genre,  en  diminuant  la  résistance  des  tissus  et  en  permettant 
ainsi  à  des  germes,  habituellement  inofTensifs  pour  la  conjonctive,  de  mani- 
fester quelque  virulence.  Idée  qui  a  pour  elle  ce  fait  que,  dans  beaucoup  de 
catarrhes  légers  des  nouveau-nés  où  la  solution  argentique  a  été  employée, 
on  ne  trouve  dans  la  sécrétion  conjonctivale  que  le  S.  p.  albus  et  le  ubiquiius 
axrosis  bacillus^  tenus  par  des  spécialistes  en  la  matière  pour  des  habitants 
normaux  ou  presque  normaux  de  nombre  d'yeux  sains. 

2**  Hémorragie  conjonctivale.  —  C'est  plutôt,  écrit  Stephenson,  une 
curieuse  coïncidence  qu'on  ait  rapporté  plusieurs  cas  de  saignement  persis- 
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Uni  au  niveau  de  la  conjonctive,  après  emploi  des  gouttes  argentiques  (Abbe 
Schweinilz,  Porneroy,  Hansell,  Nettleship).  Mais  la  plupart  de  ces  faits,  à 
«ne  analyse  sérieuse,  n'ont  pas  la  signification  qu'on  voudrait  leur  donner. 
Oetling  relate  le  cas  suggestif  d'un  enfant  au-dessous  du  poids  normal  qui, 
le  treizième  jour  après  sa  naissance,  présenta  une  hémorragie  au  niveau  de 
la  conjonctive  d'un  des  yeux,  et  le  lendemain  de  l'hémorragie  cutanée.  La 
mort  étant  survenue  six  jours  après,  on  fit  l'autopsie,  qui  révéla  des  hémorra- 
gies dans  les  organes  internes.  On  est  donc  en  droit  de  se  demander  s'il  existe 
an  rapport  intime  entre  Tinstillation  des  gouttes  argentiques  et  l'hémorragie 
conjonctivale.  Nombre  de  nouveau-nés  sont  en  effet  disposés  à  des  hémor- 
ragies (épistaxis,  csephalématome,  ecchymose  sterno-mastoïdienne,  meléna 
neonatorum,  omphalorragies,  etc.).  Chez  d'autres,  en  l'absence  de  lésions 
aoatomiques,  il  y  a  tendance  marquée  à  des  hémorragies  spontanées  ("hémor- 
ragie idiopathique,  distincte  vraisemblablement  de  l'hémophilie).  Dans  ces 
cas,  on  a  estimé  à  60  p.  100  le  taux  de  la  mortalité  et,  en  certaines  conditions, 
la  tendance  hémorragique  a  paru  intimement  liée  à  la  syphilis  congénitale, 

3*  Opacilés  cornéennes.  —  Aux  quelques  observations,  très  discutables 
d'ailleurs,  d'opacités  cornéennes  attribuées  aux  instillations  argentiques  à  la 
Crédé,  l'auteur  oppose  les  statistiques  importantes  de  Léopold  (3o.ooo  nou- 
veau-nés) et  de  Kostlin  (24.728),  dans  lesquelles  ne  fut  pas  enregistré  un  seul 
exemple  de  ce  genre  au  passif  de  la  méthode. 

En  terminant,  Stephenson  fait  justice  de  deux  autres  objections  élevées 
contre  l'application  générale  de  la  méthode  de  Crédé  :  i*»  qu'elle  est  trop  corn 
pliquée  pour  la  permettre  à  la  moyenne  des  sages-femmes,  lesquelles  ont 
cependant  à  résoudre  des  difficultés  plus  sérieuses  que  celle  qui  consiste  à 
instiller  une  goutte  de  liquide  dans  l'œil  d'un  enfant  ;  2<*  que  la  méthode 
de  Crédé  ne  prévient  pas  toujours  le  développement  de  l'ophtalmie. 
Contrairement  aux  rapports  isolés  et  défavorables,  il  ressort  de  l'importante 
statistique  de  Kostlin  que,  sur  24.728  nouveau-nés  qui  furent  traités  à  la 
Crédé,  l'ophtalmie  se  montra  dans  la  proportion  seulement  de  o,65  p.  100. 

Conclusion.  —  L'emploi  convenable  de  la  méthode  de  Crédé  prévient 
Tophlalmie  quand  les  yeux  ont  été  souillés  par  les  sécrétions  spécifiques, 
soit  immédiatement  avant,  ou  immédiatement  après  la  naissance.  Il  est 
évident  qu'elle  ne  peut  prévenir  l'infection  anlepartum^  qui  est  rare,  ni  l'ino- 
culation secondaire,  qui  est  commune.  Somme  toute,  le  seul  désavantage  de 
la  méthode  de  Crédé  est  la  production  d'un  catarrhe  plus  ou  moins  banal; 
mais  qu'est  cela  en  comparaison  des  risques  de  cécité  par  l'ophtalmie  ? 

A  la  discussion  qui  suivit  à  la  Société  obstétricale  de  Londres  (1),  les  opi- 
nions de  Stephenson  reçurent  en  général  un  bon  accueil.  Toutefois,  on  souleva 
plusieurs  objections  contre  l'application  systématique  de  la  méthode  de  Crédé. 
Il  y  a  certainement  quelques  risques,  au  point  de  vue  de  son  crédit,  pour  un 
jeune  médecin,  d'appliquer  systématiquement  une  méthode  qui  provoque  une 

(1)  Trans,  of  the  obsl.  Soc.  of  London,  vol.  X,  l.  V,  1903,  p.  354. 
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certaine  inflammation  des  yeux  chez  tous  les  nouveau-nés.  Peut-il  facilement, 
dans  tous  les  cas,  expliquer  que  c'est  pour  mettre  Tenfant  à  Tabri  d'une  conta- 
mination de  nature  gonococcique  ?  On  a  calculé  que  lo  p.  loo  des  nouveau- nés 
seulement  sont  exposés  à  l'ophtalmie  purulente  ;  pourquoi  donc  soumettre 
systématiquement  les  90  p.  100  autres  à  un  traitement  dont  ils  n'ont  aucun 
besoin  et  qui  n'est  pas  absolument  anodin?  N'est-il  pas  préférable  d'examiner 
soigneusement  chaque  cas,  de  rechercher  par  exemple  si  la  femme  qu'on  doit 
accoucher  n'est  pas  atteinte  d'un  écoulement  suspect,  d'une  vaginite  spéci- 
fique, et,  dans  ce  cas  particulier,  d'appliquer  au  bon  moment  la  méthode  de 
Crédé,  tandis  que  dans  les  autres,  où  cette  enquête  minutieuse  aura  été  néga- 
tive, on  se  bornera  à  l'emploi  de  solutions  moins  irritantes,  et  qui  ont  donné 
aussi  de  bons  résultats,  par  exemple,  la  solution  de  sublimé  à  1  p.  1.000  ou 
p.  2.000.  Par  contre,  certains  membres  de  la  Société  soutinrent  la  nécessité 
en  raison  de  la  gravité  de  l'ophtalmie  purulente  gonococcique  et  de  l'incerti- 
tude de  son  traitement  curatif,  de  l'emploi  systématique,  en  pratique,  de  la 
méthode  de  Crédé,  méthode  essentiellement  prophylactique. 

R.  L. 
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Précis  d'obstétrique,  par  A.  Ribemont-Dessaignes  et  G.   Lepage,  6®  édition. 

Paris,  Masson,  édit.,  1904. 

La  première  édition  du  Précis  de  MM.  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage 
date  de  1898.  Le  but  des  auteurs  avait  été  d'écrire  un  livre  d'enseignement 
qui  fût  plus  qu'un  manuel  et  moins  qu'un  traité.  Leur  désir  était  d'  «  être 
utiles  aux  étudiants  »,  et  leur  préface  se  terminait  par  ces  mots:  «  Aux  étu- 
diants de  dire  si  nous  avons  réussi  ».  La  réponse  des  étudiants  a  été  nette  :  cinq 
éditions  se  sont  succédé  en  dix  ans,  et  la  sixième  vient  de  paraître,  profondé- 
ment remaniée. 

Supprimant  de  parti  pris  tous  les  chapitres  consacrés  à  Tanatomie  normale 
des  organes  génitaux,  les  auteurs  ont  eu  leurs  coudées  plus  franches  pour  donner 
à  l'obstétrique  proprement  dite  les  développements  nécessaires.  Toutes  les  ques- 
lionsobstétricalesontété  remises  au  point.  Certaines  questions  de  pratique,  telles 
que  les  complications  et  les  hémorragies  de  la  délivrance,  les  infections  puer- 
pérales, les  ruptures  de  Tutérus,  Topthalmie  purulente  des  nouveau-nés,  etc., 
ont  été  très  heureusement  développées.  Des  sujets  nouveaux,  tels  que  Tap- 
plicatîon  de  la  radiographie  à  Tobstétrique,  ont  été  exposés.  Des  notions  pré- 
cises sur  la  pathologie  médicale  et  chirurgicale  des  nouveau-nés  ont  pris  la 
place  qui  leur  revient  dans  un  précis  d'obstétrique.  Enfin  les  auteurs,  marchant 
délibérément  avec  leur  siècle...  et  avec  le  professeur  Pinard,  rêvent  d'ajou- 
ler  dans  leur  prochaine  édition  un  chapitre  sur  l'importante  question  de  la 
puériculture.  Nous  n'avons  donc  qu'à  souhaiter  l'épuisement  rapide  de  cette 
sixième  édition  ! 

Un  livre  d'enseignement  vaut  autant  par  la  figuration  que  par  le  texte. 
L'iconographie  a  tenu  une  grande  place  dans  les  préoccupations  des  auteurs. 
De  nombreuses  figures  nouvelles,  des  dessins  d'après  nature,  des  photographies, 
illustrent  le  texte.  Presque  tous  les  dessins  sont  signés  Ribemont-Dessaignes. 
Cela  suffit  à  les  caractériser.  Quant  aux  photographies,  elles  sont  tirées  de  la 
collection  de  M.  Lepage. 

A.  C0UVELAIRE. 

Handbach  der  Geburtshûlfe,  par  von  Winckel.  Wiesbaden,  Bergmann,  1908. 

Avec  la   collaboration  d'un   grand   nombre  d'accoucheurs,   von  Winckel 
entreprend  la  publication  d'un  Traité  dC accouchements,  La  première  partia  du 
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premier  volume  vient  de  ()araître.  Elle  comprend  un  fragment  de  V Esquisse  de 
r histoire  de  la  gynécologie  par  Winckel.  Tanatomie  de  Tœuf  et  de  Tutérus 
gravide,  la  physiologie  de  la  grossesse.  De  nombreuses  figures  illustrent  le 
texte,  dont  les  divers  chapitres  sont  signés  von  Winckel,  Strassmann,  Pfan- 
nenstiel,  Gœnner,  von  Rosthorn.  A.  C. 

Der  normale  Situs  der  Organe  in  weiblichen  Becken  und  ihre  HaBufigsten  Ent- 
wicklungshemmungen,  par  Hugo  Sellheim,  Wiesbaden,  Bergmann,  édi- 
teur, 1903. 

L'atlas  que  publie  actuellement  H.  Sellheim  sera  consulté  avec  fruit  par 
tous  ceux  qu'intéressent  les  questions  gynécologiques.  Les  4^  lithographies 
qui  le  constituent  sont  très  bien  exécutées.  Pour  chaque  cadavre  examiné,  un 
premier  dessin  représente  le  bassin  vu  d'en  haut  ;  les  dessins  suivants  donnent 
le  calque  exact  d'une  série  de  coupes  faites,  les  unes  dans  des  plans  antéro- 
postérieurs,  les  autres  dans  des  plans  transversaux.  L'élude  de  ces  diverses 
coupes  permet  de  se  faire  une  idée  exacte  des  rapports  de  Tovaire  et  de  Tuté- 
nis  avec  les  diverses  parties  constituantes  de  l'excavation. 

Désirant  non  seulement  faire  une  étude  anatomique,  mais  aussi  être  utile 
au  gynécologue  et  à  l'opérateur,  Sellheim,  au  lieu  de  dessiner  ses  coupes  sur 
un  sujet  hypothétiquement  placé  debout,  les  montre  dans  la  position  d'examen 
ou  dans  l'attitude  opératoire.  Il  y  a,  dans  ce  travail  consciencieux,  une  série 
de  documents  que  nous  avons  examinés  avec  le  plus  vif  intérêt. 

H.  H. 
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DU  FOKGTIONNEMKNT  DR  LU  HâlSON  DmODCHENEm  BiDDELOGQUB 

(CLINIQUE  DE  LA  FACULTÉ) 
DEPUIS  SA  CRÉATION,  (1889)  JUSQU'AU  1"  JANVIER  1904 


par  A.  Pioard  (1). 


Depuis  1891,  j'ai  eu  Thonneur  d'offrir  chaque  année  à  TAcadémie  une 
brochure  intitulée  :  Fonctionnement  de  la  Maison  d'accouchements  Bau- 
delocque^  clinique  de  la  Faculté^  dirigée  par  le  professeur  Adolphe 
Pinard  (a). 

C'est  ainsi  que  onze  fascicules  ont  été  déjà  déposés  sur  ce  bureau  (3). 

Si,  jusqu'à  présent,  je  me  suis  contenté  d'accompagner  ce  dépôt  de 
quelques  brèves  réflexions,  je  crois  utile  aujourd'hui  d'entretenir  plus 
longuement  l'Académie  au  sujet  de  ces  annales  et  de  lui  donner  le  résumé 
des  résultats  obtenus  à  la  clinique  Baudelocque,  depuis  son  ouverture, 
qui  date  de  1889,  jusqu'au  i®*"  janvier  1904,  c'est-à-dire  pendant  une 
suite  ininterrompue  de  quatorze  années. 

Mais  avant  d'aborder  lexposé  de  ces  résultats,  je  considère  qu'il  est 
indispensable  de  rappeler  l'origine  de  ce  service  et  son  organisation  telle 
qu'elle  existe  à  Theure  actuelle. 

L'organisation  primitive,  ainsi  que  les  modifications  qui  y  furent  suc- 
cessivement apportées,  sont  décrites  avec  détails  dans  chaque  compte 
rendu  annuel,  rédigé  avec  autant  d'intelligence  que  de  dévouement  par 
mon  ancien  élève,  aujourd'hui  mon  collègue,  le  docteur  G.  Lepage  (4). 

HISTORIQUE 

La  Faculté  de  médecine,  considérant  que  l'enseignement  clinique  de 
Tobslétrique  était  absolument  insuffisant,  vota,  le  i3  janvier  1887,  une 

(i)  Communication  faite  à  l'Académie  de  médecine,  le  19  janvier  1904. 
in)  G.  Steinheil,  éditeur. 

(3)  Les  Fonctionnements  en  1902  et  1903  paraîtront  incessamment. 

(4)  Depuis  Tannée  18891e  docteur  Lepage  s'est  adjoint  pour  l'accomplissement  de  cette 
tâche  aussi  lourde  qu'ingrate  le  docteur  Mouchotte,  ancien  interne  des  hôpitaux.  Je  profite  de 
cette  circonstance  pour  leur  adresser  à  tous  deux  l'expression  de  ma  gratitude. 
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proposition  demandant  que  la  chaire  de  théorie  fût  transformée"  en 
chaire  de  clinique  et  que  cette  chaire  fût  établie  à  la  Maternité. 

Grâce  aux  efforts  persévérants  et  incessants  de  notre  collègue 
M.  Brouardel,  alors  doyen  de  la  Faculté,  et  aussi  au  concours  bienveil- 
lant et  éclairé  du  directeur  général  de  TAssistanee  publique,  M.  Peyron, 
le  vœu  du  Conseil  de  la  Faculté  put  être  réalisé. 

La  nouvelle  clinique  fut  construite  dans  les  jardins  de  Tancienne 
Maternité. 

Nommé  professeur  de  clinique  obstétricale  le  9  mai,  j'entrai  en  fonc- 
tions le  1*^  juillet  1889  et  organisai  le  service. 

Ce  service  était  anonyme  et  je  dus  le  baptiser.  Des  oppositions  s'étant 
élevées  contre  le  terme  générique  de  Clinique  et  de  Maternité,  ne  vou- 
lant pas  rappeler  hôpital,  je  proposai  la  dénomination  de  Maison  d'ac- 
couchements Baudelocque,  qui  fut  finalement  acceptée  par  l'Administra- 
tion. 

DESCRIPTION    DU   SERVICE    (l) 

Un  bâtiment  central  et  cinq  pavillons,  tous  entourés  de  jardins,  deux 
annexes,  contenant  Tune  Tétuveà  désinfection,  l'autre  la  salle  d'autopsie 
et  une  partie  des  laboratoires,  constituent  Fensemble  des  constructions 
de  la  clinique. 

Le  premier  pavillon  est  le  pavillon  de  réception.  Il  contient  des  salles 
d'attente  et  des  salles  de  consultations  pour  les  femmes  enceintes  et  les 
femmes  malades. 

Le  deuxième  pavillon  comprend  24  lits  et  un  réfectoire  pour  les 
femmes  enceintes. 

Le  troisième  pavillon  et  le  bâtiment  central  constituent  le  service 
d'accouchements  proprement  dit. 

Le  troisième  pavillon  ne  contient  que  des  lits  de  femmes  accouchées 
et  une  pièce  ou  deux  nourrices  couchent  et  font  le  change  des  enfants. 

Le  bâtiment  central,  divisé  en  deux  parties,  contient  dans  Tune  :  aeux 
salles  d'accouchement  et  l'amphithéâtre,  où  se  font  les  leçons  et  les  opé- 
rations; dans  l'autre,  4o  lits  d'accouchées  et  4o  berceaux,  répartis  dans 
des  pièces  et  chambres  de  6à  2  lits. 


(1)  Voir  Fonctionnement  de  la  Maison  d'accouchements  Baudelocque,  1890.   G.  Steinheil, 
éditeur. 
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Cette  construction  a  deux  étages. 

Le  quatrième  pavillon  contient  i4  lits  de  gynécologie. 

Tous  ces  bâtiments  sont  reliés  par  un  long  couloir. 

Le  cinquième  pavillon,  complètement  isolé,  est  l'ancien  pavillon  Tar- 
nier  (i).  J'ai  tenu  à  conserver  religieusement  ce  bâtiment  historique^  sur 
lequel  j'ai  fait  mettre  une  plaque  commémora tive;  mais  les  circonstances 
m'ont  permis  de  modifier  sa  destination  première. 

Les  chambres  du  rez-de-chaussée,  au  nombre  de  quatre,  suffisent 
amplement  aux  besoins  de  V isolement  ;  j'ai  installé  alors  dans  les 
chambres  du  premier  étage  un  musée  et  des  laboratoires  de  photographie 
et  de  radiographie. 

En  résumé,  le  sers^ice  comprend  : 

\^  Un  service  de  consultation,  avec  4  lits  ; 

2*  Un  ser\  ice  de  femmes  enceintes,  avec  24  lits  ; 

3*  Un  service  d'accouchements,  avec  67  lits  et  57  berceaux  ; 

4**  Un  service  de  gynécologie,  avec  i4  lits  ; 

5**  Un  service  d'isolement  (complètement  isolé),  avec  8  lits. 


PERSONNEL 

Le  personnel  de  la  clinique  comprend  : 

1**  Un  professeur  de  clinique  ; 

s''  Un  chef  de  clinique  ; 

3*  Un  chef  de  clinique  adjoint  ; 

4*  Six  répétiteurs,  dont  un  est  de  garde  chaque  jour  ; 

5*  Cinq  externes  ; 

6**  Une  sage-femme  en  chef; 

7**  Cinq  aides-sages-femmes. 

De  plus,  en  présence  de  l'activité  du  service,  j'ai  cru  nécessaire  et  bon 
de  m'adjoindre  des  collaborateurs  spéciaux. 

Pour  cette  raison,  depuis  la  création  de  la  clinique,  mon  collègue 
Segond  pratique  les  grandes  interventions  chirurgicales  et  fait  une  leçon 
hebdomadaire.  Pendant  dix  ans  mon  collègue  Kirmisson  m'a  prêté  son 
concours  pour  tous  les  cas  de  chirurgie  infantile  ;  le  jour  où,  de  par  ses 


(1)  Les  nouvelles  maternités  et  le  pavillon  Tarnier,  in  Revue  d'hygiène  et  de  police  sani- 
taire, i5  mars  1880,  et  in  Annales  de  gynécologie,  juin  1880. 
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fonctions  de  professeur,  il  ne  put  continuer  cette  collaboration,  mon 
collègue  A.  Broca  voulut  bien  lui  succéder. 

En  dehors  de  ce  personnel,  que  j'appellerai  dirigeant,  il  y  en  a  un 
autre,  dont  la  présence  et  l'action  doivent  ôlre  mises  ici  particulièrement 
en  évidence,  je  veux  parler  du  personnel  élève.  Etablissement  d'enseigne- 
ment, la  clinique  accueille  les  élèves  auditeurs  et  les  élèves  pratiquants^ 
c'est-à-dire  ceux  qui,  suivant  l'expression  consacrée,  font  des  accouche- 
ments. Voici,  par  année,  quel  a  été  le  nombre  des  élèves  pratiquants. 

Nombre  des  élèves  bénévoles  et  stagiaires  ayant  pratiqué  des  accouche- 
ments  à  la  clinique  Baudelocque  depuis  sa  fondation  jusqu'au  i*'  jan- 
vier 1904. 

Années.  Stagiaires. 

1890 176 

1891 317 

1892 224 

1893 245 

1894 324 

1895 302 

1896 342(1) 

1897 419 

1898 373 

1899 202 

1900 242 

1901 248 

1902 240 

1908 224 

Total 3.878 

En  résumé,  8.878  élèves  ont  participé  aux  accouchements  de  1889  au 
i**"  janvier  1904. 

Avec  cette  installation,  avec  ce  nombre  de  lits,  avec  ce  personnel, 
quelle  a  été  l'activité  du  service  ? 

Je  vais  envisager  successivement  le  fonctionnement  du  service  d'ao- 
couchemenls  et  celui  du  service  de  gynécologie. 

(1)  Le  nombre  des  élèves  parlicipanls  a  été  particulièrement  élevé  pendant  les  années 
1896,  1897,  1898,  en  raison  de  ce  fait,  que  la  loi  a  permis  aux  officiers  de  santé  d'aspirer 
au  doctorat  après  avoir  passé  quelques  examens,  dont  celui  de  clinique  obstétricale. 
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SERVICE   d'accouchements. 

Cinquanle-sepl  lits  de  femmes  accouchées,  —  Cinquante-sept  berceaux. 

L'activité  du  service  s'est  affirmée  dès  la  première  année,  et  n'a  fait 
que  s'accroître  depuis.  C'est  ainsi  qu'avec  57  lits  de  femmes  accouchées, 
le  nombre  des  accouchements  effectués  dans  le  service  est  passé  de 
1.244  ^^  1890  à  2.5o6  en  1899. 

C'est  assez  dire  qu'il  n'y  a  pas  dans  le  service  de  lits  qui  se  reposent. 
Dès  qu'une  femme  se  lève  pour  quitter  le  service,  son  lit  est  immédiate- 
ment occupé  par  une  autre  femme  venant  d'accoucher.  Même,  en  1899,  le 
nombre  des  femmes  venant  accoucher  dans  le  service  fut  tel  qu'il  se  pro- 
duisit un  véritable  encombrement.  Les  lits  furent  insuffisants,  et  l'on  fut 
obligé  de  coucher  les  femmes  sur  de  simples  matelas  reposant  sur  le 
parquet. 

Aussi,  afm  d'éviter  cet  encombrement,  et  pour  procurer  plus  d'élas- 
ticité au  service,  je  demandai  à  l'administration  l'adjonction  d'un  certain 
nombre  de  lits  chez  les  sages-femmes  agréées.  L'administration  voulut 
bien  acquiescer  à  ma  demande,  et  9  lits  chez  trois  sages-femmes  me 
furent  accordés  en  1899.  Ces  lits  étant  devenus  insuffisants,  leur  nombre 
a  été  suc<cessivement  augmenté  comme  l'indique  le  tableau  ci-dessous  : 

Nombre  des  accouchements  effectués  chez  les  sages-femmes 
agréées  depuis  l'année  1899. 

3  sages-femmes,  ayant  chacune  3  lits. 

-  -  _        3    — 

«_  _  -^        3    - 

^  __  _        3    _ 

Total.     .    2.433  accouchements.  Total.     .     18  Uts 

Toutes  les  femmes  en  travail  dirigées  du  service  central  sur  le  service 
externe  (chez  les  sages-femmes  agréées)  ont  été  examinées  à  la  consulta- 
tion. Les  femmes  ainsi  envoyées  au  dehors  ne  doivent  rien  présenter 
d'anormal.  Toutes  celles  qui  présentent  ou  chez  lesquelles  on  prévoit 
une  complication  quelconque  sont  retenues  dans  le  service. 


>899.  • 

.  .    127 

3 

1900.  . 

388 

3 

1901.  . 

.  .   547 

4 

1902.  .  . 

652 

4 

1903.  . 

719 

6 
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Depuis  Tannée  1899  jusqu'au  i®*"  janvier  1904  : 

31.539  femmes  sont  venues  à  la  clinique  Baudelocque  pour  accoucher 
ou  pour  avorter. 

Voici  le  nombre  et  la  nature  des  interventions  qui  ont  été  pratiquées: 

Tableau  résumé  des  interventions  pratiquées  du  i^^  janvier  1890 
au  1*'  janvier  1904. 

Forceps 861 

Levier  préhenseur 3 

Symphyséotomies 128 

Ischio-pubiotomie 1 

Basiotripsies  et  craniotomies  (sur  enfant  mort).     .  77 

Embryotomies  (sur  enfant  mort) 32 

Opérations  de  Porro 29  ] 

Hystérectomies  abdominales 11  /   .    , 

r\  jL    ,'          jL      '  )  69  laparotomies. 

Opérations  césariennes 7i 

Laparotomies  pour  grossesse  extra-utérine.     .     .  22  | 

Accouchements  et  avortements  provoqués.     .     .  106 

Versions  internes i84 

Délivrances  artificielles. 553 

Curettages i44 

2.159 
Total  :  2.159  interventions. 

Ces  opérations  ont  été  pratiquées,  soit  par  moi-même,  soit  par  mes 
suppléants  :  agrégés,  chefs  de  clinique  titulaires  et  adjoints,  sage-femme 
en  chef  ou  aides-sage-femmes.  Quelques-unes  seulement  ont  été  confiées 
à  des  externes  ou  à  des  stagiaires. 

Un  nombre  considérable  d'autres  interventions  ont  été  pratiquées  : 
version  par  manœuvres  externes  pendant  la  grossesse,  rétropulsion  du 
cordon  pendant  Taccouchement,  injections  intra-utérines  après  l'accou- 
chement, etc.,  etc. 

Le  tableau  ci-dessous  montre,  par  année,  le  nombre  et  la  nature  des 
interventions  pratiquées  (tableau  I). 


SERVICE    DE    GYNÉCOLOGIE 

Quatorze  lits. 
De  1890  a  1908  inclusivement  :  631  opérations  ont  été  pratiquées. 
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Tableau  I.  —  Inierventioas  prailqaées  &  la  Cllaiqae  Bandelooque 
depaia  le  t*'  Janvier  1890  Jajsqa'aa  f  •'  Janvier  €904. 


ANNÉES 

£ 

M 

99 

n 

M 

en 

>• 
a 

a. 

S 

3 

o 

i 

0. 

S 

D 
W 

K 

u 
s 
•w 

£ 

&a 

> 

1    S 

1  i 

9] 
td 

ï 

i 

u 

«1 

fia  M 

te  « 

ii 

il 

sa   c 

y  S 

m 

es 

u 

g 

os 
fia 

> 

44 

ad 

i 

g 

1889-90 

» 

» 

^ 

, 

M 

^ 

5 

36 

15 

» 

1891 

83 

6 
9 

2 

2 

35 

19 

24 

1892 

76 

13 

• 

5 

M 

11 

10 

34 

» 

1893 

63 

14 

» 

2 

2 

2 

1 

5 

24 

• 

1894 

57 

21 

2 

7 

2 

1 

M 

15 

34 

38 

1896 

53 

21 

1 

4 

3 

1 

» 

27 

43 

22 

1896 

73 

13 

» 

7 

1 

5 

1» 

23 

37 

15 

1897 

59 

7 

» 

8 

3 

2 

» 

16 

50 

9 

1898 

55 
56 

8 
8 

1» 

7 
3 

1 
2 

3 
3 

1» 

11 

8 

36 
39 

7 
'  10 

1899 

1900 

50 

8 

^ 

8 

5 

4 

■> 

11 

60 

20 

1901 

45 
51 
41 

8 
2 
5 

w 

9 
3 
4 

3 

2 
3 

9 
5 
3 

1 
1 

2 

ï 

3 
3 

* 

15 
9 
10 

59 
45 
24 

12 
9 

2 

1902 

1903 

Totaux 

121 

128 

1 

3 

77 

32 

40 

7 

22 

184 

184 

553 

lU 

541  ont  été  pratiquées  par  M.  le  docteur  Paul  Segond. 
90  par  mes  autres  collaborateurs. 
Voici  le  tableau  indiquant  par  année  le  nombre  et  la  nature  des  opé- 
rations pratiquées,  ainsi  que  les  résultats  obtenus  (tableau  II). 


Tableau  II.  —  Slatlstlqne  opératoire  du  Servlee  de  Gynécologie 
(1890-1903  IncluA). 

1»  D'  PAUL  SEGOND  2*  COLLABORATEURS 


ANNÉES 


1890 

1891 

1892 

1893 

1894 

1896 

1896 

1897 

1898 

1899 

1900 

1901 

19D2 

1903 

Totaux 


10 
U 
14 
13 

6 
13 

9 
U 
14 
13 

8 
17 
15 
19 


9 

20 

7 

23 
13 
6 
8 
13 
9 
7 
7 
9 
8 
7 


fi 


6 
8 

20 
31 
36 
42 
22 
28 
12 
3 
4 
2 
4 
4 


22 

3 

37 

2 

39 

2 

61 

6 

53 

2 

59 

2 

.36 

3 

48 

34 

22 

18 

27 

23 

30 

» 

509 

32 

=  541 


iiii 


il 


13 
12 
13 
20 
15 


13 
13 
12 
26 
23 


87 


=  90 
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Résultats. 

i""  Service  de  Gynécologie. 

631  opéralions  de  gynécologie  ont  été  pratiquées  à  la  clinique  Baude- 
locque  de  1890  à  1908  inclusivement. 
Ces  631  opéralions  ont  été  suivies  de  : 
596  guéri  sons. 
35  morts. 
Sur  ces  631  opérations  : 

541  ont  été  pratiquées  par  M.  le  docteur  Paul  Segond. 
Elles  ont  été  suivies  de  : 
509  guérisons. 
82  morts. 
90  ont  été  pratiquées  par  mes  autres  collaborateurs. 
Elles  ont  été  suivies  de  : 
87  guérisons. 
3  morts. 

20  Service  d'accouchements. 

Voici  les  résultats  obtenus  dans  le  service  d'accouchements. 

CLINIQUE   BAUDELOCQUE    (189O-I903) 
MORTALITÉ   DU    SERVICE   D  ACCOUCHEMENTS 

NOMBRE    d'accouchements 


LNNÉE8 

A 

la  clinique. 

Chez  les 
sages-femmes  agréées. 

MORTAUTé 

loUle. 

MORTAUTÉ 

>ar  septicémie. 

1890 

1.224 

» 

9 

4  soit  :  0,32  p.  100 

1891 

1.654 

» 

20 

8 

—    o,36    - 

1892 

1.834 

» 

8 

5 

-     0,27    — 

1893 

1.920 

» 

14 

8 

—    0,42    — 

1894 

2  139 

» 

9 

4 

—    0,18    — 

1895 

2.080 

)) 

12 

5 

—    0,24    — 

189^ 

2.270 

» 

12 

5 

—    0,22    — 

1897 

2.3l4 

» 

11 

5 

—    0,21      - 

1898 

2.3o5 

» 

24 

6 

—    0,26    — 

1899 

2.5o6 

127 

11 

5 

—    0,19    — 

1900 

2.442 

388 

10 

5 

—    0,17    — 

1901 

2.229 

547 

»7 

6 

—    0,26    — 

1902 

2.0l5 

652 

6 

4 

—   o,i4   — 

1903 

2  i54 

7»9 

4 

1 

—    o,o3    — 

29.106 

2  433 

.67 
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Résumé  :  Nombre  total  des  femmes  venues  pour  accoucher  ou  avor- 
ter dans  le  service  et  chez  les  sages-femmes  agréées  :  31.539. 

Mortalité  totale  :  167,  soit  o,53  p.  100,  dont  71  par  septicémie,  soit 
0,22  p.  100. 

Par  mortalité  totale,  intégrale,  j'entends  tous  les  cas  de  mort  obser- 
vés dans  le  service,  quelle  que  soit  la  durée  du  séjour.  Nombre  de  cas 
de  mort  rapportés  dans  cette  statistique  sont  relatifs  à  des  femmes  qui 
sont  mortes  dès  leur  arrivée  dans  le  service.  De  même  sont  compris  les 
cas  de  mort  observés  chez  les  femmes  enceintes  mortes  non  accouchées. 
Voici,  du  reste,  le  tableau  indiquant  la  mortalité  pendant  la  grossesse  et 
après  accouchement  ou  avortement. 

MORTALITÉ  DANS  LES  ACCOUCHEMENTS  ARTIFICIELS,  LES  ACCOUCHEMENTS 
SPONTANÉS,  LES  AVORTEMENTS  ET  PENDANT  LA  GROSSESSE. 


ACCOUCHEMENTS 

ACCOUCHEMENTS 

FEHliES     ENCEINTES 

mortes 
non  accouchées. 

ANNÉES 

artiOciels 

spontanés 

AVORTEMENTS 

1890.     .     . 

6 

3 

)> 

1 

1891.     .     . 

6 

i3 

1 

» 

1892.     .     . 

3 

3 

2 

» 

1893.    .     . 

5 

6 

2 

1 

1894.     .     . 

4 

3 

0 

0 

1895.     .     . 

8 

0 

2 

2 

1896.     .     . 

7 

2 

1 

2 

1897.     ■     ■ 

7 

2 

2 

» 

1898.     . 

'7 

3 

1 

3 

»899-     •     • 

6 

2 

2 

1 

1900.     .     , 

8 

2 

0 

0 

1901.     . 

7 

7 

1 

2 

1902.     . 

8 

4 

1 

0 

1903.     . 

2 

2 

» 

» 

En  résumé  : 
87  femmes  moururent  après  un  accouchement  artificiel. 
5o  femmes  moururent  après  un  accouchement  spontané. 
i5  femmes  moururent  après  un  avortement. 
i3  femmes  moururent  n'étant  pas  accouchées. 

Je  ne  me  permettrai  pas  de  comparer  cette  statistique  à  celle   d'un 
autre  service  d'accouchements  quelconque. 
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Mais  il  est  une  comparaison  qu'il  m'est  permis  légitimement  d'établir, 
-c'est  celle  qui  porte  sur  les  deux  services  d'accouchements  dont  j'ai  eu 
successivement  la  direction  :  le  service  de  la  Maternité  de  Lariboisière, 
et  celui  de  la  Maison  d'accouchements  Baudelocque. 

Pendant  sept  années,  de  1882  à  1889,  j'ai  eu  l'honneur  de  diriger  la 
Maternité  de  Lariboisière.  Voici  le  tableau  résumant  le  fonctionnement 
•du  service,  et  les  résultats  obtenus  pendant  ce  laps  de  temps. 

Fonctionnement  de  la  Maternité  de  Lariboisière  et  résultats  obtenus 

de  1882  à  1889  (1). 


Nombre  total  d'accouchemenls  :  12.080 


Mortalité  totale 

Mortalité  par  septicémie. 


0,74  P-  100. 
0,39        — 


La  comparaison  de  ces  deux  statistiques  montre  qu'au  point  de  vue 
4es  résultats  obtenus,  je  n'ai  pas  marqué  le  pas,  ainsi  que  l'indique  ce 
rapprochement  : 


MATERNITÉ  DE   LARIBOISIÈRE 

De  1882  à  1889. 

Mortalité  générale.  .  .  .  0,74  p.  100 
Mortalité  par  septicémie.  0,39    — 


MAISON  d'accouchements  BAUDELOCQUE 

De  1890  à  190S  inclusivement. 

Mortalité  générale.  .  .  .  0,53  p.  100 
Mortalité  par  septicémie.  0,22    — 


Cette  première  constatation  étant  faite,  il  me  semble  que  l'étude  spé- 
-ciale  de  la  statistique  de  la  maison  d'accouchements  Baudelocque  peut 
encore  comporter  quelques  enseignements. 

Tout  d'abord,  il  suffit  de  jeter  les  yeux  sur  le  tableau  page  72,  pour 
constater  que  les  résultats  ont  été  en  s'améliorant  d'une  façon  progres- 
sive, pour  ainsi  dire,  chaque  année.  Seule  l'année  1898  fait  tache  au  point 
de  vue  de  la  mortalité  générale. 

Ce  fait  malheureux  peut  facilement  s'expliquer.  Pendant  l'année 
1898,  les  médecins,  terrorisés  par  l'emprisonnement  du  docteur  Laporte, 
ne  voulaient  plus  intervenir,  pour  la  plupart,  quand  ils  étaient  appelés 
pour  des  accouchements  difficiles. 

(1)  Voir  «  Du  fonctionnement  de  la  Maternité  de  Lariboisière  et  des  résultats  obtenus 
•depuis  1882  jusqu'en  1889».  In  Revue  dhygiène,  1887  et  1889,  et  in  Annales  de  gynécologie^ 
1887  et  1889. 
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C  est  ainsi  que  nombre  de  femmes  nous  furent  amenées  mourantes, 
pendant  cette  funeste  année,  ainsi  que  nos  observations  en  font  foi. 

L'acquittement  de  notre  confrère  ayant  eu  lieu,  il  n'y  eut  plus  de 
désertion  dans  le  corps  médical,  et  tout  rentra  dans  Tordre. 

Ces  résultats  démontrent  que  la  présence  et  Tintervention  de  nom- 
breux élèves  peut  ne  pas  présenter  de  danger  pour  les  femmes  venant 
accoucher  dans  une  clinique  d^ enseignement. 

Ils  démontrent  également  qu'en  vieillissant,  un  service  d'accouche- 
ments peut  ne  pas  s'infecter. 

Ils  démontrent,  enfin,  que  ton  peut,  dans  des  conditions  de  grande 
simplicité,  obtenir  des  résultats  satisfaisants.  Je  m'explique. 

Il  n'existe  à  la  clinique  Baudelocque  aucune  salle  spéciale  d'opéra- 
tion. Toutes  les  grandes  interventions  ont  été,  sont  pratiquées  dans 
rhémicycle  de  l'amphithéâtre,  dont  les  gradins  sont  garnis  d'élèves,  et  il 
n'y  a  entre  eux  et  l'opérée  aucun  mur  de  verre  :  254  laparotomies  ont  été 
pratiquées  dans  ces  conditions,  les  4o  dernières  sans  aucun  décès,  soit 
dans  le  service  de  gynécologie,  soit  dans  le  service  d'accouchements. 

De  même,  le  pavillon  de  femmes  accouchées  a  un*  simple  plancher  de 
pitchpin,  les  planches  sont  mal  jointes  et  présentent  de  nombreux  inters- 
tices. Les  angles  arrondis  n'existent  pas,  et  cependant  je  ne  connais 
aucune  salle  où  il  y  ait  moins  de  morbidité  ! 

La  dernière  considération  générale  que  je  veuille  envisager  pour  le 
moment  est  la  suivante  :  on  peut  y  sans  danger  pour  les  accouchées,  ne 
pas  laisser  reposer  un  lit  un  seul  jour. 

Est-ce  à  dire  que  je  ne  suis  pas  partisan  des  conditions  réclamées  par 
les  hygiénistes  ?  Oh  que  non.  Mais  je  veux  simplement  dire  que  Ton 
peut  réaliser  de  l'hygiène,  et  de  la  bonne  hygiène,  ailleurs  que  dans  des 
palais.  Je  veux  dire  aussi  que  les  médecins  peuvent  et  doivent  ne  pas  être 
les  esclaves  des  ingénieurs  et  des  architectes. 

Ce  qu'il  faut  avant  tout,  et  par-dessus  tout,  c'est  de  la  propreté,  mais 
de  la  vraie  propreté. 

Que  montre  le  tableau?  il  montre  que  les  élèves  savent  se  laver  les 
mains,  que  les  opérateurs  se  servent  d'instruments  et  de  pansements 
propres,  que  le  personnel  sait  laver  et  lave  les  planchers  (i). 

(i)  Les  balais  et  les  plumeaux  ont  été  supprimés  dans  mon  service  depuis  1884  et 
remplacés  par  le  lavage  des  parquets  et  des  murs.  Le  lavage  des  parquets  a  lieu  tous  les 
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Depuis  quand  n'ai-je  pu  montrer  à  mes  élèves  un  seul  cas  d'érysipèle 
de  l'ombilic  ?  Depuis  que  les  enfants  sont  pansés  avec  du  linge  propre. 

Depuis  quand  tous  nos  objets  de  pansements,  tous  nos  instruments 
sont-ils  propres?  Depuis  que  nous  avons  eu  une  étuve  à  stérilisation. 

Depuis  quand  pouvons-nous  sans  danger  ne  pas  laisser  reposer  nos 
lits  ?  Depuis  que  tous  nos  matelas,  depuis  que  tous  nos  draps  et  couver- 
tures passent  à  Tétuve,  c  est-à-dire  depuis  que  la  literie  est  propre. 

Depuis  quand  n'avons-nous  plus  observé  de  cas  de  contagion  ? 
Depuis  que  nous  avons  complètement  isolé  le  service  dit  d'isolement: 
malades  et  personnel. 

C'est  à  ces  mesures,  de  plus  en  plus  rigoureusement  appliquées,  que 
sont  dues,  j'en  suis  convaincu,  les  améliorations  progressives  de  nos 
résultats. 

Il  est  aussi  une  autre  cause,  qui,  quoique  d'une  façon  indirecte,  a,  selon 
moi,  contribué  à  restreindre  notre  mortalité  générale.  Je  veux  parler  de 
Pinstallation  de  la  Consultation  permanente  pour  les  femmes  enceintes. 

Sachant  qu'à  tout  heure  elles  peuvent  de  suite  être  examinées  et  con- 
seillées, les  femmes  enceintes,  n'étant  plus  obligées  de  perdre  du  temps, 
prennent  de  plus  en  plus  l'habitude  de  faire  surveiller  leur  grossesse. 

Voici  le  tableau  donnant  le  nombre  des  consultations  depuis  1897. 

Consultation  permanente  de  femmes  enceintes. 

Années  1897 5.45i 

—  1898 6.592 

—  1899 6.726 

—  1900 6.092 

—  1901 6.571 

~  1902 6.727 

—  1903 7.658 


45.817 


Eh  bien!  je  suis  absolument  convaincu  que  parmi  ces 45.817  femmes, 
nombre  d'entre  elles  auraient  eu  soit  des  convulsions  éclamptiques,  soit 
des  accouchements  difficiles  (présentations  de  l'épaule,  etc.)  si  elles 
n'étaient  venues  à  la  consultation. 


matins,  et  deux  fois  par  jour  les  jours  de  visite.  On  emploie  Teau  savonneuse  ou  la 
liqueur  de  Labarraque. 
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C'est  donc  là  encore  de  la  véritable  hygiène,  c'est-à-dire  de  la  pro- 
phylaxie appliquée. 

Sans  vouloir  diminuer  Timportance  des  progrès  réalisés  dans  la  thé- 
rapeutique, je  pense  que  les  conditions  hygiéniques  que  je  viens  d'expo- 
ser brièvement  ont  une  large  part  dans  les  résultats  favorables  que  nous 
avons  obtenus. 

Je  n'ai  certes  pas  la  prétention  de  donner  la  Maison  d'accouchements 
Baudelocque  comme  un  établissement  modèle;  les  choses  et  les  per- 
sonnes, hélas!  ont  encore  bien  besoin  d'être  perfectionnées;  mais  j'ai 
pensé  qu'à  l'époque  actuelle,  à  l'heure  où  des  hôpitaux  vont  être  modi- 
fiés, où  d'autres  vont  être  construits,  ces  documents  pourraient  pré- 
senter quelque  intérêt. 

J'espère  que  l'Académie  ne  m'en  voudra  pas  de  l'avoir  entretenue  si 
longuement  et  pensera  avec  le  vénérable  doyen  de  l'obstétrique  fran- 
çaise, le  professeur  F.-J.  Heri^ott,  que  «  c'est  le  reflet  du  passé  qui  guide 
le  présent  et  éclaire  l'avenir  »  (i). 


(1)  Préface  de  ïEssai  cPune  histoire  de  tobstétricie,  par  E.-G.-J.  de  Siebold,  traduction  de 
F.-J.  Herrgott,  1891,  p.  XIII. 
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Pour  :    a)  hypertrophie    unilatérale    du    col  ;   b)  déchirure    médiane   et 

POSTPUERPÉRALE    DE    LA  LÈVRE  INFÉRIEURE  ;  C)  DÉGÉNÉRESCENCE  MICROPOLYKYS- 
TIQUE    ET   POLYPOÏDE. 

Par  le  Docteur  P.  Maaclaire,  Agrégé,  Chirurgien  des  hôpitaux. 


I 

Stomatoplastie  pour  hypertrophie  unilatérale  du  col  utérin  chez  une 
malade  ayant  un  prolapsus  utérin  compliqué  de  métrite  hémorragique.  — 
Les  hypertrophies  du  col  utérin  les  plus  connues  sont  celles  qui,  si  bien 
décrites  par  Huguier,  siègent  soit  sur  la  portion  vaginale,  soit  sur  la 
portion  sus-vaginale  du  col.  D'autre  part  on  sait  que  les  hypertrophies 
des  lèvres  du  col  se  développent  soit  sur  les  deux  lèvres,  soit  sur  une 
seule  dans  sa  totalité.  On  les  observe  sur  la  lèvre  antérieure  dans  les 
antéflexions  et  sur  la  lèvre  postérieure  dans  les  rétroversions  utérines. 

Or,  dans  l'observation  suivante,  assez  particulière,  Taugmentation  de 
volume  siégeait  sur  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  supérieure  et  un  peu  sur 
la  partie  correspondante  de  la  lèvre  inférieure  ;  c'était  une  «  hémi-hyper- 
trophie latérale  gauche  ». 

Voici  les  détails  de  l'observation  : 

Ces.  —  H.-P.,  âgée  de  47  ans,  entre  le  22  mars  1899  à  Thôpilal  de  la  Cha- 
rité, salle  Petit,  n°  16,  dans  le  service  de  M.  Campenon,  que  nous  remplaçons. 

Cette  femme  a  eu  quatre  enfants  et  trois  fausses  couches.  Elle  a  toujours  été 
bien  réglée.  Il  semble  que  ce  soit  à  la  suite  de  sa  dernière  couche,  c'est- 
à-dire  il  y  a  six  ans,  que  le  prolapsus  utérin  soit  apparu.  Depuis  quatre  mois,  la 
malade  a  des  métrorrhagies  assez  abondantes  et  douloureuses  ;  c'est  pourquoi 
elle  se  décide  à  entrer  à  Thôpital. 

Quand  la  malade  est  couchée  dans  le  décubitus  dorsal,  on  aperçoit,  même 
sans  écarter  les  grandes  lèvres,  une  saillie  vulvaire  du  volume  d'une  très 
grosse  noix  et  de  coloration  blanchâtre.  Si  on  écarte  les  grandes  lèvres,  on 
constate  que  cette  tumeur,  pyriforme,  va  se  confondre  avec  la  lèvre  supérieure 
du  col,  dont  elle  occupe  l'extrémité  droite.  La  lèvre  inférieure   est  aussi 
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hypertrophiée,  mais  légèrement  seulement.  Néanmoins,  dans  son  ensemble, 
rorifice  du  col  paraît  sectionné  obliquement  de  gauche  à  droite  et  d'avant  en 
arrière.  La  longueur  du  vagin  est  très  raccourcie  dans  sa  totalité.  En  faisant 
tousser  la  malade,  il  n'y  a  ni  cystocèle,  ni  rectocèle,  ni  uréthrocèle.  Le  périnée 
est  diminué  d'étendue  antéro-postérieure. 

A  la  palpation,  la  portion  du  col  hypertrophiée  est  assez  molle.  Elle  présente 
quelques  rides  à  sa  surface,  mais  pas  d'ulcérations.  A  la  pression,  la  tuméfac- 
tion ne  diminue  pas  de  volume.  L'orifice  du  col  est  déformé  ;  ses  dimensions 
sont  exagérées,  car  on  y  introduit  facilement  toute  la  pulpe  de  l'index. 


FiG.  1. 


Le  segment  hypertrophié  du  col  n'est  pas  pédicule,  il  offre  une  longueur 
antéro-postérieure  de  5  centimètres  et  une  largeur  transversale  de  3  centi- 
mètres. La  cavité  utérine  présente  lo  centimètres  de  profondeur.  L'utérus 
est  en  léger  prolapsus;  on  ne  sent  pas  le  fond  par  le  palper  abdominal,  qui  est 
assez  difficile  étant  donnée  l'adipose  de  la  malade.  En  repoussant  le  col  en 
haut,  l'utérus  remonte  de  2  ou  3  centimètres.  Par  le  toucher  rectal  on  ne 
remonte  pas  au  niveau  du  fond  de  l'utérus;  il  ne  semble  pas  que  la  moitié 
gauche  du  corps  utérin  soit  plus  large  et  plus  longue  que  la  moitié  droite.  La 
direction  de  l'utérus  est  normale.  Pas  de  lésions  annexielles  appréciables  au 
loucher. 

Comme  troubles  fonctionnels,  la  malade  accuse  une  sensation  de  pesanteur 
pendant  la  marche.  Il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  miction.  La  fréquence  des 
métrorrhagies  force  la  malade  à  garder  le  lit. 

Opération.  —  Cureltage  utérin  tout  d'abord  ;  puis  le  segment  utérin  hyper- 
trophié de  la  lèvre  supérieure  est  saisi  avec  une  pince,  et  nous  pratiquons  une 
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section  cunéiforme  à  base  superficielle  muqueuse  et  à  sommet  intra-cervical  et 
intra-musculaire.  Le  tissu  utérin  est  peu  vasculaire. 

Les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  ensuite  réunies  par  trois  points  de  suture 
au  catgut. 

L'hypertrophie  symétrique  delà  lèvre  inférieure  étant  encore  peu  marquée, 
aucune  excision  n'est  pratiquée  à  son  niveau. 

Les  suites  de  l'opération  furent  régulières. 

Examen  de  la  pièce  par  M,  Macé.  —  Le  segment  enlevé  est  formé  de  tissu 
utérin  absolument  sain.  La  muqueuse  à  sa  surface  est  saine  également. 

Plusieurs  faits  sont  intéressants  dans  cette  observation.  Comme  nous 
Tavons  déjà  dit,  rhémi-hypertrophie  cervicale  latérale  ne  se  compliquait 
pas  probablement  d'hémi-hypertrophie  corporelle  latérale. 

La  déformation  était-elle  congénitale?  Y  a-t-il  des  hémi-hypertrophies 
latérales  de  tout  Tutérus,  corps  et  col?  Nous  n'en  connaissons  pas  d'obser- 
vations. Mais  rhypertrophie  congénitale  d'une  des  lèvres  ou  des  deux 
lèvres  du  col  utérin  n'est  pas  rare.  Doléris(i),  Marchesi  (2),  etc.,  en  ont 
rapporté  des  exemples.  Ce  sont  ces  hypertrophies  congénitales  polypoïdes 
qui  donnent  lieu  à  des  menstruations  précoces  ou  à  des  métrorrhagies 
infantiles  (3).  On  sait  que  pour  Barnes  et  Thomas,  Thypertrophie  du  col 
utérin  est  souvent  une  malformation  congénitale  dont  on  s'aperçoit  tar- 
divement. C'était  aussi  l'opinion  de  Jobert  (4)  (de  Lamballe).  Herman  (5) 
a  rapporté  une  observation  de  l'hypertrophie  du  museau  de  tanche  chez 
deux  sœurs  toutes  jeunes. 

Chez  l'adulte,  Thypertrophie  cervicale  acquise  est  attribuée  à  des 
causes  diverses  :  déviation  ulérine,  antéflexion  ou  rétroflexion,  fibrome 
cervical,  sclérose  utérine,  grossesses  répétées,  etc.  Cette  dernière  cause 
serait  possible  dans  notre  observation. 

En  effet,  chez  notre  malade,  on  pourrait  invoquer  un  défaut  d'involu- 
tion  de  Tutérus  après  l'accouchement  ou  les  lésions  congestives  et  répé- 
tées du  col.  Mais  pourquoi  la  difformité  est-elle  unilatérale  et  gauche?  La 
fréquence  des  positions  occipito-iliaques  gauches  pendant  l'accouche- 
ment pourrait  faire   supposer  que,  au  moment  des  accouchements,  la 

(1)  DoLÉRis,  Prolapsus  congénital  avec  allongement  hypertrophique  du  col  utérin  et 
spinabiflda.  Soc.  obsi.  et  gynécol..  12  mai  1898. 

(2)  Marchesi,  Hypertrophie  congénitale  de  la  portion  supra-vaginale  du  col.  Archivio 
di  08t.  e  ginec.y  1899  (avec  examen  histologique). 

(3)  Froehlich,  Ménorrhagies  chez  des  petites  filles  avec  hypertrophie  du  col  utérin  et 
métrite  cervicale.  Reu.  méd.  de  VEst,  i5  nov.  1896. 

(4)  JoBERT  (de  Lamballe),  Union  médicale,  i863. 

(5)  Herman,  Médical  Times,  1*881,  p.  401,  t.  I. 
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partie  gauche  a  été  œdématiée,  d'où  son  hypertrophie  consécutive.  Les 
allongements  œdémateux  du  col  sont  bien  connus  (Huguier,  Depaul, 
Gourty,  Guéniot  (i),  etc.). 

La  brièveté  du  vagin  est  également  probablement  acquise  et  due  à 
une  sorte  de  rétraction  des  parois  vaginales.  Mais  elle  pourrait  aussi  être 
congénitale,  car  Grizziotti  a  rapporté  des  cas  d'hypertrophie  longitudinale 
du  col  utérin  due  à  une  brièveté  congénitale  du  vagin. 

Dans  le  segment  utérin  excisé,  les  lésions  étaient  nulles.  Nous  rappel- 
lerons que,  dans  les  excisions  cervicales  pratiquées  pour  hypertrophie 
totale  avec  allongement  du  col,  on  a  trouvé  des  lésions  d'inflammation 
chronique  des  vaisseaux,  des  fibres  musculaires,  du  tissu  conjonctif,  de 
la  muqueuse  et  de  ses  glandes  (Achard  (2),  Grizziotti  (3),  Pilliet  (4), 
Bertino  (5),  Merletti  (6),  etc.) 

Comme  pour  beaucoup  d'observations  rares  et  prétendues  nouvelles, 
il  suffit  de  quelques  patientes  recherches  bibliographiques  pour  en 
retrouver  d'autres  semblables.  Huguier  (7),  dans  sa  remarquable  mono- 
graphie, ne  rapporte  pas  de  faits  identiques,  mais  Stratz,  élève  de  Hof- 
meier,  a  publié  les  cas  suivants  : 

Chez  la  première  malade  de  Stratz  (8),  on  voit  une  hypertrophie  laté- 
rale droite  siéger  et  sur  la  lèvre  supérieure  et  sur  la  lèvre  inférieure  du 
côté  correspondant;  l'orifice  du  col  est  fortement  rejeté  à  gauche. 

La  malade,  âgée  de  49  ans,  avait  eu  6  accouchements;  la  première 
fois,  Taccouchemenl  fut  pratiqué  avec  le  forceps,  l'enfant  était  hydrocé- 
phale; version  pour  le  2®  et  3*^;  placenta  praevia  pour  le  4®  et  accouche- 
ment normal  pour  le  5®  et  6*  accouchement  ;  le  dernier  datait  de  i3  ans. 

Hofmeier  fit  l'excision  de  la  portion  hypertrophiée  droite,  et  l'opération 
d'Emmet  à  gauche.  Le  fragment  utérin  excisé  avait  une  structure  normale. 


Il)  Guéniot,  Allongements  œdémateux  du  col  avec  prolapsus  pendant  la  grossesse  et 
après  l'accouchement.  Archives  génér.  de  médec,  1879,  p.  402. 

(a)  Jalaguier  et  Achard,  Hypertrophie  poiypoïde  du  col  utérin  chez  une  jeune  fille  de 
14  ans.  Soc.  anal.,  1892,  p.  465. 

(3;  Grizziotti,  Annali  di  Ostetrici  e  Ginec.  di  Milano,  juillet  1901,  p.  766. 

(4)  Pilliet  et  Potogki,  Pathogénie  de  l'allongement  hypertrophique  du  col  utérin. 
Annales  de  gynécologie  et  dob^lélrique,  1896,  p.  385. 

(5j  Bertino,  Hypertrophie  longitudinale  de  la  portion  vaginale  du  col.  Archivio  di  oste, 
e  ginec. y  févr.  1902.  Voir  aussi  Démet rïode,  Hypertrophie  sus-vaginale  du  col  utérin.  Thèse 
Paris,  1892-93. 

(6)  Merletti,  Annali  di  ost.  e  ginec,  1899,  p.  120. 

(71  Dans  l'observation  XVI  de  Huguier,  l'orifice  du  col  était  rejeté  à  droite,  et  la  moitié 
gauche  paraît  hypertrophiée,  mais  il  s'agit  d'un  utérus  bicorne. 

(8j  Stratz,  Ueber  einzeitige  Hypertrophie  des  Utérus  cervical.  Zeitschrift  fur  Geburt.  und 
Gynmk.y  1886,  p.  233  (avec  figures). 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LXI.  6 
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Dans  un  autre  cas  de  Stratz,  Thypertrophie  latérale  était  très  mar- 
quée; elle  siégeait  à  droite  sur  les  deux  lèvres;  la  cavité  utérine  avait 
8  centimètres  et  demi  de  longueur,  la  malade  était  âgée  de  49  ans;  elle 
avait  eu  7  accouchements,  tous  avec  le  forceps,  le  dernier  il  y  a  sept  ans. 
Elle  portait  un  pessairq  depuis  quelque  temps  parce  qu'elle  souffrait  du 
ventre. 

Ces  deux  cas  ressemblent  au  nôtre  et  représentent  la  lésion  à  un  degré 
plus  avancé  d'hypertrophie. 

Une  autre  observation  de  Stratz  (son  observation  n^  II)  me  paraît  un 
peu  complexe  pour  rentrer  dans  les  cas  précédents,  car,  d'après  la  figure, 
il  semble  qu'il  y  ait  un  prolapsus  vaginal  concomitant. 


II     . 

Stomatoplastie  pour  une  déchirure  médiane  de  la  lèvre  inférieure  du 
col  utérin.  —  Il  ne  semble  pas  que  la  déchirure  du  col,  si  fréquente  à 
gauche,  s'observe  souvent  sur  la  ligne  médiane  de  la  lèvre  inférieure, 
c'est  pourquoi  nous  croyons  intéressant  de  publier  le  cas  suivant  : 

Obs.  —  F.  B.,  âgée  de  28  ans,  entre  à  Thôpital  Necker  le  20  août  1901,  dans 
le  service  de  M.  Le  Dentu,  que  nous  remplaçons.  Cette  femme  est  accouchée 
il  y  a  trois  mois  à  la  Maternité.  L'enfant  est  venu  par  la  lôle  ;  Taccouchement 
aurait  été  normal,  sans  forceps. 

Déjà,  avant  la  grossesse,  la  malade  avait  de  la  métrile.  Actuellement,  on 


FiG.  2. 


note  des  pertes  blanches.  Au  toucher,  on  sent  le  col  un  peu  gros  et  une  fente 
sur  la  ligne  médiane  de  la  lèvre  inférieure.  L'utérus  est  un  peu  augmenté  de 
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volume,  non  dévié.  Rien  de  particulier  du  côté  dos  annexes.  Au  spéculum,  on 
voit  que  la  fente  occupe  toute  l'épaisseur  de  la  lèvre  inférieure  et  empiète 
légèrement  sur  la  cavité  du  col.  L'orifice  de  celui-ci  est  en  accent  circonflexe 
renversé. 

Opération.  —  Curettage  de  Tutérus.  J'enlève  de  nombreuses  fongosités 
utérines.  Le  col  n'est  pas  suffisamment  hypertrophié  pour  qu'une  opération 
de  Simon-Markwald  soit  pratiquée  ;  l'opération  de  Schrœder  n'est  pas  non  plus 
indiquée.  Nous  avivons  les  lèvres  de  la  déchirure.  Deux  points  de  suture  au 
catgut  approchent  les  lèvres  avivées.  Les  suites  de  l'opération  furent  régulières. 


m 


Stomatoplastie  pour  dégénérescence  scléreuse  micro-polykystique  et  polypoide 
du  col  utérin  chez  une  femme  âgée.  —  M.  B...,  âgée  de  4B  ans,  entre  le  2  jan- 
vier 1904  à  l'hôpital  Dubois.  Dans  les  antécédents  de  la  malade,  nous  ne  voyons 
rien  de  bien  particulier  à  signaler.  La  malade  a  eu  plusieurs  enfants;  à  35  ans 
elle  a  eu  une  forte  perte  utérine.  Depuis  elle  est  très  bien  réglée.  Elle  n'a  aucune 
perle  anormale  actuellement.  Il  y  a  quelques  jours,  ayant  quelques  douleurs 
abdominales,  elle  fut  examinée  par  son  médecin  traitant,  qui  diagnostiqua  un 
polype  du  col. 

A  Texamen  actuel,  on  trouve  en  effet  un  petit  polype  long  de  4  centimètres, 
inséré  sur  la  lèvre  antérieure  du  col,  à  i  centimètre  environ  de  l'orifice.  Celui-ci 


FiG.  3.  —  Dégénérescence  micro-poiykyslique  et  polypoïde  du  col  utérin 
(dessin  de  M.  Petit). 

a  son  calibre  normal  ;  la  lèvre  antérieure  est  très  dure  au  toucher,  elle  est  angu- 
leuse, quadrilatère  ;  sa  surface  est  bourrée  de  petits  kystes  transparents,  très 
nombreux.  La  lèvre  inférieure,  également  très  indurée,  présente  aussi  des  kystes 
semblables,  mais  en  moins  grand  nombre. 

La  muqueuse  du  col  est  saine.  Au  toucher  la  surface  du  col  ne  saigne  pas  ; 
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pas  d^ectropion  de  la  muqueuse.  La  cavité  utérine  présente  6  centimètres  de 
longueur.  Le  corps  utérin  est  sain.  Rien  de  particulier  à  Texploration  des  culs- 
de-sacs  vaginaux  et  des  annexes. 

Le  diagnostic  est  évident.  Au  point  de  vue  thérapeutique  nous  croyons 
utile  d'enlever  non  seulement  le  polype,  mais  encore  toute  la  portion  du  col 
ayant  subi  la  dégénérescence  scléro-kystique. 

Opération  le  4  janvier,  —  Amputation  cunéiforme  assez  haute  et  à  base 
antérieure  superBcielle  de  la  lèvre  antérieure  et  de  la  lèvre  postérieure  du  col. 
Dans  Tépaisseur  de  celui-ci  on  ouvre  quelques  kystes.  Sutures  au  catgut. 
Actuellement  la  malade  est  en  voie  de  guérison  opératoire. 

L'examen  hislologiqiie  des  segments  cervicaux  excisés  a  été  fait  par 
M.  Magitot,  interne  du  service,  et  voici  la  note  qu'il  a  bien  voulu  nous  remettre  : 

A.  Coupe  du  segment  cervical  supérieur.  —  L'épithélium  pavimenteux  du 
vagin  est  tout  à  fait  normal.  Le  parenchyme  est  constitué  par  des  œufs  de 
Naboth.  Les  culs-de-sac  glandulaires  sont  considérablement  hypertrophiés  ; 
ils  contiennent  une  sécrétion  muco-purulente,  comme  en  témoignent  les  nom- 
breux polynucléaires  tombés  dans  les  cavités  kystiques.  Les  espaces  interglan- 
dulaires sont  occupés  par  une  hyperplasie  conjonctive  inflammatoire  et  de 
nombreux  leucocytes,  qui,  par  endroits,  se  groupent  au  point  de  ressembler  à 
des  follicules  clos. 

B.  Coupe  du  polype,  —  Celui-ci  est  entièrement  constitué  par  une  grande 
cavité  kystique  et  deux  ou  trois  culs-de-sac  glandulaires  ;  il  contient  des  leu- 
cocytes et  du  tissu  conjonclif.  A  sa  surface  la  muqueuse  vaginale  est  normale. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  publier,  car  une  dégé- 
nérescence scléro-kystique  «  aussi  accentuée  »  des  deux  lèvres  du  col 
est  assez  rare.  Cette  dégénérescence  micro-polykystique  pourrait-elle 
être  une  manifestation  «  précancéreuse  »  ?  On  sait  que.au  niveau  du 
sein,  Ellis  (i)  a  montré  récemment  que,  parfois,  la  dégénérescence  kys- 
tique précédait  un  cancer  squirrheux.  C'est  pourquoi,  par  comparaison, 
nous  nous  sommes  décidé  pour  une  large  exérèse  du  col.  En  somme, 
chez  notre  malade,  sans  troubles  génitaux  antérieurs,  nous  avons  eu 
affaire  non  pas  à  un  cas  d'hypertrophie  folliculaire  gonococcique  ou 
puerpérale  avec  endométrite  du  col,  mais  bien  à  une  véritable  sclérose 
de  la  ménopause.  C'est  un  type  de  la  sclérose  utérine,  sur  laquelle 
M.  Richelot  a  beaucoup  insisté. 


(i)  Ellis,  La  dégénérescence  kystique  de  la  mamelle  et  sa  transformation  en  cancer 
?>f\\x\vr\ïQ\x\.Annalsofsurgery^  i9o3.  —  Voir  aussi  la  thèse  de  Renou,  Kystes  du  sein.  Thèse 
Paris,  !•' décembre  1908. 
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DES  MODIFICATIONS 

DE    LA   MUQUEUSE    UTÉRINE 

AU  COURS  DE  L'ÉVOLUTION  DES  GROSSESSES  ECTOPIQUES 

Par    M.    le  docteur  PIERRE   CAZEAUX,  ancien  externe   de  la  clinique  Baudelocque 
(service  de  M.  le  professeur  Pinard). 


Parmi  les  modifications  que  présente  Tutérus  au  cours  de  révolu- 
tion des  grossesses  ectopiques,  les  plus  intéressantes  sont  sans  contredit 
celles  qui  se  produisent  au  niveau  de  la  muqueuse  (i). 

La  cause  de  ces  modifications  est  à  peu  près  inconnue,  cependant  on 
peut  admettre  avec  M.  le  professeur  Pozzi  qu'elles  ««sont  de  nature  mixte 
et  dues  à  la  fois  à  des  phénomènes  trophiques  d'ordre  réflexe  ou  sympa- 
thique, analogues  à  ceux  qui  se  produisent  simultanément  dans  les 
mamelles  et  aussi  à  l'augmentation  générale  de  la  circulation  pel- 
vienne »  (2). 

Si  nous  avons  cru  pouvoir  reprendre  cette  question,  c'est  dans  le  but 
d'en  préciser  certains  points  encore  mal  connus  ou  discutés.  Nous  avons 
utilisé  des  pièces  anatomiques  dont  nous  avons  poursuivi  l'étude  au 
laboratoire  de  la  clinique  Baudelocque,  à  l'instigation  de  M.  le  docteur 
Couvelaire. 

Pour  l'exposé  de  notre  étude,  il  nous  a  paru  rationnel  de  diviser 
notre  sujet  en  trois  paragraphes;  nous  étudierons  successivement  la 
muqueuse  dans  le  cas  de  grossesses  ectopiques  en  évolution;  —  dans  un 
deuxième  chapitre  nous  l'examinerons  dans  les  cas  d'hématosalpynx 
d'origine  gravidique  ;  — enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  nous  ferons  l'étude 
de  la  caduque  après  son  expulsion. 

1)  Nous  renvoyons,  pour  Tétude  des  modifications  de  situation  et  de  volume,  à  notre 
bèse  :  Étude  analomique  des  moUficalions  de  raieras  au  cours  des  grossesses  ectopiques, 
Paris,  Steinheil,  igoS. 

(2)  Pozzi,  Traité  de  gynécologie  clinique  et  opératoire^  Paris,  1890,  p.  847. 
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I  1.  —  Maqaease  de  l'aiéraa  an  eoars  des  grossesses  eciopiqaes  ea  évolntioa. 

Voici  le  résumé  des  deux  observations  qui  nous  ont  permis  d'étudier 
la  muqueuse  utérine  dans  les  cas  de  grossesses  ectopiques  en  évo- 
lution : 

II  s'agit  dans  noire  première  observation  (i)  d'une  femme  primipare  de 
3o  ans,  passementière,  n'ayant  pas  de  passé  gynécologique.  Réglée  à  12  ans 
et  demi.  Cette  femme,  réglée  régulièrement,  ne  vit  pas  ses  règles  au  mois  de 
janvier  1898.  Les  mois  de  janvier  et  février  se  passent  sans  incident,  seules 
quelques  nausées  apparaissent,  auxquelles  la  malade  n'attache  pas  d'impor- 
tance. Le  16  mars,  sans  douleur,  métrorrhagie  abondante,  qui  se  calme  et  ne 
laisse  subsister  que  des  pertes  sanguines  légères.  Le  6  avril,  92  jours  après  la 
fin  des  dernières  règles,  douleur  déchirante  dans  le  flanc  droit,  bientôt  géné- 
ralisée à  tout  l'abdomen.  Tendance  aux  syncopes,  mais  ne  perd  pas  complète- 
ment connaissance.  Apportée  à  l'Hôlel-Dieu,  elle  meurt  20  heures  après  le 
début  des  accidents. 

Autopsie  :  Hémorragie  intrapéritonéale  par  rupture  d'une  grossesse 
isthmique  gauche  juxta-ulérine. 

Dans  notre  seconde  observation  (2),  il  s'agit  encore  d'une  grossesse  ecto- 
pique  en  évolution  concernant  une  femme  de  45  ans,  multipare.  Cette  femme, 
qui  a  eu  4  accouchements,  était  ordinairement  bien  réglée.  Les  dernières 
règles  datent  du  1®''  novembre  ;  3  semaines  après,  métrorrhagie,  repos  au  Ht; 
mais  comme  elle  continue  à  souffrir  du  ventre,  elle  vient  à  l'hôpital  le  6  jan- 
vier. A  son  entrée,  elle  ne  perd  plus,  le  toucher  fait  constater  un  utérus  gros, 
mobile,  pas  douloureux.  Le  diagnostic  n'est  pas  fait,  car  la  malade  étant  très 
obèse,  le  palper  bi-manuel  ne  donne  pas  de  renseignements  précis.  On  se 
réserve  de  l'examiner  le  lendemain.  Mais  bientôt  elle  se  sent  mal  à  l'aise  ;  elle 
est  prise  de  dyspnée.  La  respiration  est  rapide  (4o  par  minute),  le  cœur  bat 
à  i3o.  Elle  se  plaint  d'une  violente  douleur  dans  la  région  lombaire. 

Injections  hypodermiques  d'éther,  de  caféine.  A  4  heures  du  soir,  elle  a  une 
syncope  et  meurt. 

Autopsie  :  Hémorragie  intrapéritonéale  par  rupture  d'une  grossesse 
tubaire  ampullaire  droite.  Fœtus  de  3  cm.  5. 

Nous  avons  pu  faire  Texamen  histologique  de  ces  deux  utérus  avec 
caduque  en  place  appartenant  à  des  grossesses  ectopiques  surprises 
dans  leur  évolution,  l'une  92,  Tautre  66  jours  après  les  dernières  règles. 

(1)  CouvELAiRE,  Études  analomiques  sur  les  grossesses  lubaires.  Thèse  de  Paris,  1901. 
G.  Steinheil,  éd.  Obs.  II,  p.  110. 

(2)  COUVELAIRE,  LOC.  CÎt.j  ObS.  VIII. 
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L'examen  histologique  de  la  première  pièce  a  porté  sur  la  partie 
moyenne  du  corps  utérin,  coupé  verticalement  suivant  le  sens  antéro- 
poslérieur  (alcool,  celloïdine,  hématoxyline,  éosine). 

Au  faible  grossissement  (fig.  1),  la  muqueuse  présente  une  épaisseur 
considérable  par  rapport  à  une  muqueuse  utérine  normale.  Sa  surface  libre 
a  une  limite  nette,  extrêmement  ondulée.  Dans  son  épaisseur,  on  remarque 
des  vaisseaux  sanguins  nombreux  et  très  dilatés,  au  point  de  présenter 
une  surface  de  section  presque 
béante.  Entre  les  surfaces  de  sec- 
tion des  vaisseaux,  se  montrent 
des  suffusions  sanguines  abon- 
dantes. Parendroits,  on  remarque 
des  tubes  glandulaires,  coupés 
en  différents  sens  et  présentant 
des  dimensions  exagérées. 

Aufortgrossissement  (fig.  2), 
la  coupe  présente  dans  son  épais- 
seur trois  couches,  dont  une 
moyenne  paraît  plus  foncée. 

Par  endroits,  sans  délimita-  m 

lion  précise,  on  y  trouve  des 
suffusions  sanguines  et  de  nom- 
breuses sections  de  vaisseaux 
distendus  et  gorgés  de  globules 
sanguins.  Ces  vaisseaux  sont 
des  capillaires  délimités  par  une 
simple  enveloppe  endothéliale. 

L'épithélium  superficiel  de  la  muqueuse  est  constitué  par  un  épi- 
thélium  cubique,  dont  les  éléments  manquent  par  places. 

Les  glandes  présentent  un  développement  considérable.  Ce  sont  des 
glandes  en  tubes  dont  l'épithélium  est  modifié.  Cet  épithélium  est  cu- 
bique, se  colore  mal  ;   les  noyaux  apparaissent  souvent  mal  colorés. 

Dans  la  profondeur,  Tépithélium  glandulaire  est  desquamé  par  places 
et  tombe  dans  la  lumière  glandulaire. 

Le  stroma,  comme  nous  le  disions  tout  à  Theure,  présente  une  dif- 
férence de  densité  assez  marquée.  On  y  dislingue  trois  couches,  dont  la 
moyenne  est  plus  dense  que  les  couches  superficielles  et  profondes. 

Le  maximum  des   modifications  cellulaires  siège  dans  la   couche 


Fig.  1.  —  e,  épithélium  en  partie  conservé;  — 
m.  limite  de  la  musculeupe.  (Remarquer  l'as- 
pect tomenleux  de  la  surface  de  la  muqueuse, 
son  épaisseur  considérable.) 
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superficielle.  Elle  est,  en  effet,  très  œdématiée,  et  les  éléments  cellulaires 
conjonctifs  y  sont  dissociés.  Ils  sont  volumineux,  trois  ou  quatre  fois 
plus  gros  que  dans  la  coupe  représentée  figure  4  (obs.  II). 


FiG.  2.  —  e,  épithélium  cubique  en  partie  conservé;  —  m,  limite  de  la  musculeuse;  — 
h^  zone  des  hémorragies  diffuses.  (Remarquer  le  développement  considérable  des  tubes 
glandulaires,  les  nombreux  capillaires  gorgés  de  sang,  la  délimitation  possible  en  trois 
couches.) 

Ces  cellules  conjonctives  ont  un  aspect  un  peu  trouble.  Elles  sont 
fusiformes,  polyédriques  ou  de  forme  arrondie.   Le  protoplasma  y  est 
abondant,  présente  de  nombreuses  granulations,  et  les  noyaux  volumi 
neux  fixent  assez  bien,  en  général,  le  colorant  nucléaire. 

A  la  limite  de  la  muqueuse  et  de  la  musculeuse,  mais  plus  près  de 
cette  dernière,  on  distingue  des  vaisseaux  sanguins  nombreux,  petites 
artérioles  et  petites  veinules. 
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Dans  notre  observation  II,  les  modifications  de  la  muqueuse  ne  sont 
pas  les  mêmes. 

Au  faible  grossissement  (fig.  3),  on  voit  que  la  muqueuse  est  beau- 
coup moins  épaisse  que  dans  Tutérus  de  notre  observation  I.  Dans  cette 
muqueuse,  il  est  impossible  de  délimiter  3  couches.  Deux  couches  seu- 
lement se  distinguent  bien  Tune  de  l'autre,  la  couche  supérieure  étant 
beaucoup  plus  claire  comme  stroma,  tandis  qu'elle  est  beaucoup  plus 
foncée  dans  la  couche  sous-jacente.  Le  stroma  est  très  abondant,  et  on 
n'aperçoit  dans  la  coupe  que  très  peu  de  tubes  glandulaires. 

Au  fort  grossissement  (fig.  4),  on  remarque  encore  la  différence 
assez  marquée  du  stroma,  plus  clair  à  la  superficie,  plus  foncé,  au  con- 
traire, au  centre. 

L'épithélium  superficiel  est  bien  conservé,  il  est  cubique  et  ne 
manque  qu'en  de  rares  endroits. 


FiG.  3.  —  e,  épithéliuin  bien  conservé;  —  m,  musculeuse.  (Remarquer  Tépaisseur 

moindre  de  la  muqueuse.) 


Les  tubes  glandulaires  sont  rares  et  comme  écrasés  par  le  stroma 
abondant  qui  les  enserre.  Ils  sont  tapissés  par  un  bel  épithélium 
cubique,  qui  n'est  pas  desquamé;  cet  épithélium  cubique  mesure  de  20 
à  26  fA  de  hauteur. 

Le  stroma  est  très  abondant,  il  est  formé  de  celluks  qui  ne  sont  pas 
très  tassées  les  unes  sur  les  autres.  Elles  ont  des  noyaux  arrondis  ou  fusi- 
formes  qui  sont  distants  les  uns  des  autres  plus  que  dans  la  muqueuse 
ordinaire. 

En  comparant  ces  deux  examens  et  les  deux  figures  qui  s'y  rappor- 
tent, il  est  facile  de  voir  quelle  différence  profonde  existe  entre  nos  deux 
muqueuses. 
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Tout  d'abord,  l'épaisseur  diffère  de  beaucoup;  dans  notre  premier 
cas,  elle  est  de  deux  à  trois  fois  plus  épaisse  que  dans  le  second. 

Histologiquement,  la  différence  est  aussi  accusée  ;  tandis  que,  dans 
notre  observation  I,  les  trois  couches,  compacte,  ampullaire  et  glandu- 
laire, de  Conrad  et  Langhans  (i)  peuvent  être  à  la  rigueur  délimitées, 
dans  notre  observation  II,  cette  délimitation  est  absolument  impossible 
à  quelqu'endroit  qu'on  examine  la  coupo. 


FiG.  4«  —  ^ï  épiUiélium  bien  conservé  ;  —  m,  musculeuse.  (Remarquer  la  densilé 
du  stroma,  la  rareté  des  tubes  glandulaires  peu  dilatés,  l'aspect  tout  différent  de  la  figure 2.) 


La  vascularisalion  des  deux  muqueuses  est  aussi  très  différente:  dans 
notre  première  ol^sciTation,  les  capillaires  béants  et  les  hémorragies 
interstitielles  criblent  la  coupe,  tandis  que  dans  notre  deuxième  cas  les 
vaisseaux  sanguins  sont  peu  apparents. 

Les  glandes  abondent  dans  notre  première  coupe  et  sont  très  dila- 
tées, tandis  que  dans  les  secondes  on  n'aperçoit  que  quelques  rares 
tubes  glandulaires  étouffés  par  le  stroma  qui  est  très  dense. 

(1)  Conrad  et  Langhans,  Arch,  f.  Gynœkologie,  1866,  Bd.  IX,  p.  337. 
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Ce  môme  slroma,  très  dense  dans  Tobservalion  II,  est  lAche  et  œdé- 
matié  dans  notre  observation  I. 

A  quoi  tiennent  de  pareilles  différences  de  structure  dans  ces  deux 
muqueuses  en  place  ayant  toutes  deux  rapport  à  des  grossesses  en  évo- 
lution? Faut-il  invoquer  le  siège  de  la  grossesse  qui,  étant  juxta-utérine 
dans  notre  première  obser\'ation,  estampullaire  dans  la  seconde?  Faut- 
il  faire  intervenir  la  différence  d'âge  de  ces  deux  grossesses,  Tune,  la 
première,  plus  jeune  que  la  seconde?  Voici  autant  de  questions  aux- 
quelles il  ne  nous  est  pas  possible  de  répondre,  étant  donné  les  deux 
seuls  cas  que  nous  ayons  examinés. 

L'examen  de  notre  première  observation  rappelle  assez  celui  de  Dob- 
bert  (1),  Dans  l'observation  de  la  femme  qu'il  a  étudiée,  nous  notons 
aussi  que  la  grossesse  tubaire  était  juxta-utérinc,  comme  chez  la  nôtre  : 
c'était  également  une  primipare.  On  voit  que  notre  observation,  sauf 
Tàge,  était  à  peu  près  semblable  à  la  sienne. 

Dobbert  signale  l'aspect  tomenteux  de  la  muqueuse  et  la  division  en 
3  couches,  compacte,  ampullaire  et  glandulaire.  La  transformation 
déciduale  est  très  nette  dans  la  couche  superficielle,  les  cellules  sont 
ovales,  fusiformes,  polygonales  et,  comme  dans  notre  coupe,  se  colorent 
mal. 

Dans  la  couche  moyenne  de  Dobbert  (ampullaire  de  Langhans)  les 
espaces  glandulaires  sont  dilatés,  remplis  de  cellules  cubiques  desqua- 
mées.  Cette  couche  se  colore  mal,  les  noyaux,  dit  Dobbert,  sont  comme 
gonflés.  L'épithélium  des  glandes  est,  à  certains  endroits,  bien  conservé, 
comme  dans  notre  coupe. 

La  couche  profonde  se  colore  mieux,  le  tissu  conjonctif  y  est  h  peine 
modifié,  les  glandes  sont  peu  dilatées  et  ont  un  épithélium  normal.  De 
plus,  les  vaisseaux  abondent  dans  toutes  les  couches. 

Voici  donc  un  examen  histologique  de  Dobbert  qui  se  rapporte  assez, 
exactement  à  l'examen  de  notre  premier  cas. 

Dans  le  deuxième  cas  de  Dobbert  (2),  il  s'agit  d'une  grossesse  ecto- 
pique  siégeant  à  9  cm.  5  de  l'utérus,  dans  le  tiers  externe  de  la  trompe. 
Cette  grossesse  était  âgée  de  2  mois  et  demi  à  3  mois.  Ici,  comme  dans- 
la  coupe   de  notre  deuxième  observation,    la  différenciation  en   trois 


(i)  Dobbert,  Virchoiv's  Archiu,  1892,  Bd.  CXXVII,  p.  187,  pièce  1. 
(2)  Dobbert,  Loc,  cit.,  pièce  II. 
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couches  est  impossible,  deux  couches  seules  se  distinguent  assez  nette- 
ment, une  superficielle,  l'autre  profonde.  Pour  la  couche  profonde,  Dob- 
bert  ne  donne  pas  d'examen,  disant  que  la  structure  est  la  même  que 
dans  la  couche  profonde  de  sa  pièce  n®  i.  Dans  la  couche  superficielle, 
il  a  trouvé  de  nombreux  conduits  glandulaires,  mais  pas  dilatés.  Il  note 
également  de  nombreuses  cellules  fusiformes  dans  le  stroma  et  ne 
signale  pas  d'autres  formes  cellulaires.  Ces  cellules,  pour  lui,  sont  petites, 
et  nulle  part,  il  n'a  rencontré  les  belles  cellules  déciduales  qu'il  a  trou- 
vées dans  sa  pièce  n'*  1.  Cet  examen  de  Dobbert  nous  semble  encore 
assez  comparable  à  la  coupe  de  notre  deuxième  observation. 

Abel  (i),  également,  chez  une  primipare  morte  d'hémorragie  ayant  un 
retard  de  4  semaines  dans  ses  règles  jusque-là  régulières,  trouve  à  l'exa- 
men histologique  de  la  muqueuse  des  modifications  semblables  à  celles 
que  nous  avons  constatées  dans  notre  première  observation.  La  gros- 
sesse était  juxta-utérine  comme  chez  notre  malade.  Abel  fait  remarquer 
tout  d'abord  que  ce  n'est  pas  la  structure  classique  que  Friedlânder, 
Kundret  et  Engelmann  ont  décrite.  Cependant,  ajoute-t-il,  il  y  a  réelle- 
ment réaction  déciduale.  L'épithélium  glandulaire  n'est  plus  cylindrique, 
il  s'aplatit.  Ces  cellules  déciduales  n'ont  plus  le  volume  qu'elles 
atteignent  à  la  fin  de  la  grossesse  dans  une  caduque  normale,  elles  sont 
plus  petites,  polymorphes  et  sans  ordre.  Dans  ce  cas  également,  Abel 
constate  la  présence  des  3  couches  de  Langhans  avec  la  couche  moyenne 
caractérisée  par  des  glandes  énormes  dont  l'épithélium,  modifié,  est 
détaché  et  gît  dans  les  cavités  glandulaires.  Il  ne  parle  pas  des  vais- 
seaux sur  cette  caduque  en  place. 

Enfin  Conrad  et  Langhans  (2),  chez  une  primipare  morte  d'hémor- 
ragie, dans  la  trompe  droite  de  laquelle,  à  1  centimètre  de  l'utérus,  ils 
ont  trouvé  un  œuf  de  1  mois  un  quart,  ont  examiné  la  muqueuse  uté- 
rine. Ils  comparent  Tétat  de  la  muqueuse  de  cet  utérus  à  la  muqueuse 
utérine  de  la  14®  semaine  d'une  grossesse  normale.  Ils  n'ont  trouvé  de 
grosses  cellules  du  stroma  que  dans  la  couche  superficielle  et  au  milieu 
d'elles  de  petites  cellules  composées  de  peu  de  protoplasma,  mais  ayant 
un  gros  noyau.  Ils  décrivent  la  morphologie  d'une  glande,  faisant  remar- 
quer que  l'épithélium  glandulaire  se  modifie,  que  la  glande  est  très 
dilatée,  et  ils  insistent  surtout  sur  les  vaisseaux,  qui  sont,  disent-ils,  très 


(1)  Abel,  Arch,  f.  Gynœcologie,  1891,  Bd.  XXXIX,  p.  898  et  suiv. 
(a)  (loNRAD  et  Langhans,  Arch,  f,  Ggnœkol.,  1876,  Bd.  IX,  p.  877. 
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nombreux  (comme    dans  notre  première  coupe),  qui  sont   très  dilatés 
et  qui  ressemblent  par  leur  structure  à  des  capillaires. 

De  cette  rapide  comparaison  entre  les  différents  examens  microsco- 
piques que  nous  avons  retrouvés  dans  la  littérature  (i)  et  les  examens 
de  nos  deux  cas  il  nous  semble,  en  nous  appuyant  sur  les  examens 
de  Dobbert  dans  sa  pièce  n»  i,  de  Wyder,  d'Abel  et  de  Conrad  et 
Langhans,  que  si  dans  leurs  examens  ces  auteurs  ont  trouvé  des  modifi- 
cations si  accusées  de  la  muqueuse,  il  faut  en  rapporter  la  cause  à  Tàge 
de  la  grossesse  (grossesses  en  général  jeunes)  et  surtout  au  siège  de 
cette  grossesse.  En  effet,  on  voit  que  dans  tous  les  cas  où  ces  auteurs  ont 
pu  retrouver  la  division  en  trois  couches  de  Conrad  et  Langhans,  et  dans 
notre  cas  personnel  (obs.  I)  la  grossesse  était  sinon  juxta-utérine,  du 
moins  extrêmement  rapprochée  de  l'utérus. 

Au  contraire,  dans  notre  deuxième  observation  et  dans  la  pièce  II  de 
Dobbert  où  ces  modifications  sont  moins  accusées,  où  il  est  impossible 
de  délimiter  3  couches,  la  grossesse  siégeait  assez  loin  de  Tutérus. 

Elle  était,  en  effet,  ampullaire  dans  notre  observation  et  siégeait  à 
9  cm.  5  de  Tutérus  dans  le  cas  de  Dobbert. 

Il  nous  semble  donc  que  Ton  peut  conclure  : 

Dans  toute  grossesse  extra-utérine  il  se  fait  une  réaction  de  la  mu- 
queuse utérine^  qui  se  transforme  profondément  pendaqt  révolution  de 
Vœuf  vivant. 

Cette  réaction  est  variable. 

Il  paraît  y  quant  à  présent^  que  cette  réaction  est  d' autant  plus  accusée 
que  la  grossesse  siège  plus  près  de  r utérus. 

L'intense  congestion  de  la  muqueusd  utérine  hgpertrophiée  et  les 
hémorragies  interstitielles  permettent  de  comprendre  V existence  de  suin- 
tements sanguins  d'*origine  utérine.  Elles  expliquent  aussi  pourquoi  le 
doigt  explorateur  a  ramené  du  sang,  dans  les  observations  où  le  cathé- 
térisme  utérin  digital  a  été  pratiqué. 

i$  2.  —  Maqnease  nlérlne  dans  les  cas  d'héinaiosalpynx  d'ori§^lne  n^avldlqae. 

Nous  avons  pu  examiner  deux  pièces  dont  Texamen  avait  été  confié 

(ij  Étant  donné  le  point  de  vue  auquel  nous  nous  sommes  placé  dans  cette  étude, 
nous  n'avons  pu  utiliser  les  observations  qui  ont  servi  de  base  au  très  intéressant  tra- 
vail que  M.  Pilliet  a  publié  dans  les  Annales  de  Gynécologie  et  (TObstétrique  (octobre  1895, 
sous  le  titre  :  «  Étude  histologique  des  modiflcations  de  l'utérus  dans  les  grossesses 
tabaires  »). 
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à  M.  Couvelaire,  l'une  par  M.  Pierre  Delbet,  Taulrepar  M.  Tuffier  (i).  11 
s'agissait  dans  les  deux  cas  d'hématosalpynx  anciens  au  niveau  desquels 
existaient  des  débris  ovulaires  arrêtés  dans  leur  évolution  et  noyés  dans 
l'hémorragie  intrasalpingienne. 

L'examen  histologique  nous  a  montré  dans  les  deux  cas  des  lésions 

absolument  semblables.  Cet  exa- 
€  men  a  porté  sur  la  partie 
moyenne  du  corps  utérin  coupé 
verticalement  sur  la  ligne  mé- 
diane (alcool,  celloïdine,  héma- 
toxyline,  éosine). 

Au  faible  grossissement 
(fig.  5),  la  muqueuse,  dans  son 
ensemble,  apparaît  plus  épaisse 
qu'une  muqueuse  normale, 
moins  épaisse  que  dans  notre 
figure  1 ,  mais  plus  que  dans  notre 
figure  3,  appartenant  à  des  gros- 
sesses en  évolution.  Le  stroma 
^     ,         ,  ..^,,.      ^    ,  u.  X  ^«t  très  serré,  se  colorant  bien. 

Fig.  5.  —  c,  épilhélium  haut,  bien  conservé  ;  — 

m,  musculeuse.  Dans  ce  stroma,  apparaissent  en 

grand  nombre  les  cavités  allon- 
gées et  flexueuses  de  tubes  glandulaires. 

Au  fort  grossissement  (fig.  6),  le  stroma  nous  apparaît  composé  de 
petites  cellules  isolées  les  unes  des  autres,  beaucoup  plus  petites  que  les 
cellules  de  nos  coupes  précédentes,  se  colorant  bien.  Ces  cellules  qui  la 
composent  sont  irrégulières,  à  noyaux  fortement  colorés  et  avec  un  proto- 
plasma granuleux. 

Ce  qui  frappe  surtout,  c'est  le  développement  considérable  des 
glandes  qui  sillonnent  la  coupe.  Ces  tubes  glandulaires  sont  contournés 
en  tire-bouchons.  Leur  paroi  est  revêtue  d'un  bel  épithélium  cylindrique 
qui  les  recouvre  partout  et  n'est  pas  desquamé.  Cet  épithélium  est  com- 
posé de  belles  cellules  cylindriques  ;  leur  noyau  est  situé  dans  la  partie 
profonde  de  la  cellule  et  en  occupe  la  moitié,  ces  noyaux  ont  la  forme 
allongée  en  bâtonnets. 


li  Obs.  VI  de  notre  thèse. 
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Cet  épilhélium  cylindrique  se  continue  par  les  tubes  glandulaires  avec 
celui  qui  revôt  la  muqueuse  utérine. 

En  somme,  nous  voyons  que  cette  coupe  représente  assez  exactement 
ce  que  les  auteurs  décrivent  sous  le  nom  d'endométrite  chronique  glan- 
dulaire et  interstitielle,  mais  surtout  glandulaire. 

En  effet,  si  nous  nous  reportons  à  ce  que  dit  M.  Delbet  (i)  sur  Texa- 


Pio.  5.  —  e,  épilhélium  très  haut  el  bien  conservé;  —  m,  musculeuse.  (Remarquer  l'épais- 
seur plus  considérable  que  dans  la  flgure  4i  le  slroma  peu  augmenté,  les  glandes  tire- 
bouchonnées,  l'épilhélium  des  glandes  très  élevé,  le  noyau  en  bâtonnet  siégeant  dans 
la  moitié  profonde  des  cellules.) 

men  histologique  des  métrites,  il  nous  semble  que  notre  examen  se  rap- 
proche singulièrement  de  celui  que  cet  auteur  fait  des  endométrites 
glandulaires  et  interstitielles.  Nous  disons  que  cette  endométrite  que  nous 
avons  constatée,  est  surtout  glandulaire  ;  les  modifications  que  présentent 
les  tubes  glandulaires  sont  en  effet  l'élément  dominant  de  notre  coupe. 
Lestroma  ne  nous  a  pas  paru  diminué.  Les  glandes  sont  hypertrophiées, 
flexueuses,  tire-bouchonnées,  mais  il  ne  nous  est  guère  possible  de  dire 
si  elles  sont  augmentées  en  nombre. 

{i    Delbet,  in  Traité  de  Chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  t.  VIII,  p.  95  et  suiv. 
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Elles  sont,  en  effet,  très  flexueuses,  et  des  diverticules  latéraux  sont 
plusieurs  fois  intéressés  par  la  coupe.  Dans  ces  conditions,  il  ne  nous 
paraît  pas  possible  d'affirmer  qu*il  y  ait  hyperplasie  glandulaire  au  sens 
propre  du  mot  ;  ce  ne  serait  qu'une  hypertrophie  considérable  donnant 
Pillusion  de  Thyperplasie. 

L'épithélium  cylindrique  des  glandes  dans  les  endométrites  chro- 
niques est  peu  modifié,  il  est  rangé  régulièrement  en  une  seule  assise. 
C'est  un  épithélium  à  belles  cellules  très  hautes,  plus  que  normalement, 
dont  le  noyau  allongé  en  bâtonnet  occupe  la  partie  profonde  de  la 
cellule. 

Malheureusement  les  deux  seuls  cas  que  nous  avons  été  appelé  à  exa- 
miner, ne  nous  permettent  pas  d'émettre  un  avis  dans  une  question  aussi 
peu  étudiée.  Qu'il  nous  soit  permis  seulement  de  dire  que  dans  ce  cas 
d'hématosalpynx  d'origine  gravidique,  la  muqueuse  utérine  présentait 
toutes  les  lésions  d'une  endométrite  chronique  glandulaire  et  intersti- 
tielle, avec  prédominance  des  modifications  glandulaires. 


I  3.  —  Caduques  expulsées. 

Parmi  les  signes  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic  d'une  grossesse 
ectopique,  il  en  est  un  sur  lequel  les  auteurs  ont  particulièrement  insisté  : 
c'est  l'expulsion  d'une  membrane  épaisse  accompagnée  d'une  perte  plus 
ou  moins  abondante  de  sang.  Cette  expulsion,  qui  est  douloureuse,  a  pu 
en  imposer  quelquefois  pour  un  avorlement.  Elle  est  assez  fréquente,  a 
lieu  à  une  époque  quelconque  de  la  grossesse,  soit  au  début,  soit  au  con- 
traire vers  la  fin,  au  moment  dit  du  faux  travail,  et  peut  même  quelque- 
fois faire  défaut,  comme  le  montrent  des  observations  de  M.  le  professeur 
Pinard  (1). 

L'expulsion  de  cette  caduque  se  fait  de  façon  variable  ;  quelquefois 
cette  membrane  est  expulsée  en  entier  et  reproduit  le  moule  de  la  cavité 
utérine  agrandie  ;  on  comprend  donc  que  pour  un  observateur  peu  at- 
tentif cette  expulsion  puisse  éveiller  l'idée  d'un  avortement,  et  que  ce 
moule  de  la  cavité  utérine  représente  assez  bien  pour  lui  un  œuf  jeune 
dont  l'embryon  est  passé  inaperçu  au  milieu  des  caillots.  Dans  d'autres 

(1)  Pinard,  Documents  pour  servir  à  Vhisloire  de  la  grossesse  extra-utérine  (obs.  III) 
Annales  de  Gyn.  et  dObst..,  avril  1889. 
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cas  cette  membrane  n'est  expulsée  que  par  lambeaux  plus  ou  moins 
grands;  il  faut  alors  les  rechercher  avec  soin  pour  les  découvrir  au  milieu 
des  caillots  et  du  sang  noir  que  perd  la  malade. 

L'expulsion  de  cette  caduque  se  fait,  comme  nous  Tavons  dit,  à  un 
âge  quelconque  de  la  grossesse  ectopique.  Si  on  a  pu  dire  qu'elle  se 
faisait  plus  souvent  dans  les  premiers  mois,  comme  le  montre  la  double 
observation  que  nous  rapportons  plus  loin  (obs.  VII),  c'est  que  Timmense 
majorité  des  grossesses  ectopiques  n'évolue  pas  au  delà  des  premiers 
mois. 

Il  est  démontré  que  l'expulsion  de  la  caduque  n'implique  pas  la  mort 
de  l'œuf.  Les  observations  de  M.  Pinard  le  prouvent  avec  évidence,  mais 
nous  considérons  comme  possible  la  coïncidence  de  cette  expulsion  et 
de  perturbations  plus  ou  moins  accusées  du  côté  de  Tœuf  (un  décollement 
ou  une  hémorragie  plus  ou  moins  étendue  par  exemple). 

Étudions  rapidement  le  mécanisme  de  l'expulsion  de  cette  membrane. 
Quand  une  caduque  est  expulsée,  dit  Dobbert,  c'est  la  couche  compacte 
que  l'on  trouve  à  l'examen  histologique,  à  peu  près  semblable  à  la  couche 
compacte  que  l'on  trouve  représentée  figure  2,  se  rapportant  à  une  caduque 
en  place  (obs.  I).  Sur  des  coupes  d'utérus  après  expulsion  de  caduque, 
c'est  la  couche  glandulaire  qui  reste.  La  déchirure  se  fait  donc  au  dépens 
de  la  couche  ampullaire  de  Conrad  et  Langhans,  et  l'on  verra  à  la  face 
profonde  (utérine)  de  notre  caduque  expulsée  (fig.  7)  des  restes  de 
glandes  et  quelques  vaisseaux  dont  la  présence  se  trouve  expliquée  par 
la  comparaison  avec  la  couche  moyenne  de  notre  caduque  en  place 
•  fig.  2). 

Pour  qu'il  y  ait  expulsion,  pense  Dobbert  (1),  dans  l'étude  très  com- 
plète de  plusieurs  cas  de  caduques  expulsées  au  cours  de  la  grossesse 
ectopique,  il  faut  :  1**  que  la  transformation  déciduale  de  la  couche  supé- 
rieure (compacta  de  Conrad  et  Langhans)  et  du  tissu  interglandulaire 
soit  assez  avancée  pour  que  cette  couche  soit  moins  cohérente;  2*^  il  faut 
que  la  transformation  des  glandes  dans  la  couche  moyenne  (ampullaire 
de  Conrad  et  Langhans)  soit  assez  prononcée  pour  qu'une  séparation  de 
la  couche  superficielle  soit  possible  sans  grand  effort.  Si  les  deux  pro- 
cessus ne  vont  pas  ensemble,  c'est-à-dire  si  le  ramollissement  de  la 
couche  ampullaire  l'emporte,  la  membrane  expulsée  renfermera  encore 
des  restes  de  tubes  glandulaires  qui  n'auront  pas  été  encore  envahis  par  le 

1)  Dobbert,  Virchow's  Archiv,  1892,  Bd.  CXXVH,  p.  897  et  siiv. 
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tissu  décidual;  au  contraire,  si  ce  ramollissement  n'est  pas  assez  avancé^ 
il  n'y  aura  pas  séparation  de  la  couche  superficielle,  donc  pas  d'expul- 
sion de  caduque,  ou  si  cette  expulsion  se  fait  elle  ne  sera  pas  complète, 
se  fera  par  petits  lambeaux  et  aura  toutes  chances  de  n'être  pas  cons- 
tatée. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  examiner  deux  caduques 
expulsées  par  la  même  malade,  dont  Inobservation  fut  présentée  le 
5  octobre  1900  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gjTiécologie  et  de  pœdiatrie 
par  M.  Varnier  (1),  et  dont  Texamen  histologique  fut  fait  par  M.  le  doc- 
teur Couvelaire. 

Nous  allons  résumer  cette  double  observation  : 

Il  s'agit  d'une  femme  de  27  ans  ayant  eu  deux  accouchements  :  le  premier 
en  1893,  enfant  mort  et  macéré  à  6  mois  ;  le  second  en  avril  1894,  fille  vivante 
*  à  terme. 

Règles  toujours  régulières  et  normales.  En  mai  1899,  ^^^  fausse  couche. 
Règles  douloureuses  surtout  à  droite,  mais  rien  d'appréciable  à  Texamen. 

Le  21  septembre  1899,  M.  Varnier  est  appelé  et  fait  le  diagnostic  de  gros- 
sesse tubaire  droite  en  état  de  rupture.  Règles,  7-18  août,  première  crise  dou- 
loureuse le  1*"^  septembre  et  crise  syncopale  le  1 4  septembre,  82  jours  après 
les  dernières  règles. 

Le  24  septembre,  la  malade  perd  du  raisiné. 

Le  25,  expulsion  d'une  caduque  utérine. 

Le  8  octobre,  opération  par  M.  Hartmann,  après  consultation  avec  M.  le 
professeur  Pinard.  Suites  opératoires  parfaites. 

Retour  des  règles  le  20  novembre  ;  depuis,  santé  parfaite,  règles  normales- 
et  régulières. 

En  mars  1900,  du  29  au  4  avril,  règles  normales. 

Le  25  avril,  les  règles  manquent. 

Le  5  mai,  81  jours  après  la  fin  des  dernières  règles,  à  minuit,  douleurs 
violentes  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  ténesme  et  irradiation  dans  la  cuisse 
gauche. 

La  malade  revient  de  la  campagne  et  est  revue  par  M.  Varnier  le  7  au 
matin. 

Examen  difficile,  ventre  plat,  défense  musculaire;  au  toucher  :  col  mou,  pas 
de  douleur  dans  les  culs-de-sac,  pas  d'écoulement  sanguin.  Repos  au  lit,  glace 
sur  le  ventre,  morphine  si  besoin. 

Le  12  au  matin,  38  jours  après  les  dernières  règles,  expulsion  de  deux 
lambeaux  de  caduque. 

L'écoulement  cesse  le  i5.  Repos  au  lit,  glace  en  permanence. 

[\)  H.  Varnier,  Société  d'obstétrique^  de  gynécologie  et  de  pœdialrie,  octobre  1900. 
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Le  2  juin,  au  toucher,  on  ne  constate  aucun  vestige  de  la  grossesse  ecto- 
pique. 

Le  5,  les  règles  reparaissent  normales. 

Depuis  le  i5  la  malade  guérie  se  lève  et  sort.  Depuis  cette  époque  la  guéri- 
son  s'est  maintenue  définitive. 

Examen  histologiqiie  par  M.  Couvelaire  (i).  —  «  Cet  examen  porte 
sur  la  région  centrale  du  lambeau  n°  i.  Coupe  perpendiculaire  du  lam- 
beau (fig.  7). 


Fkj.  7.  —  Coupe  (le  l'un  des  lambeaux  de  caduque  expulsée  (Couvelaire). 
/,  peUL  thrombus;  —  9,  tube  glandulaire;  —  s,  surrace  de  séparation  déchiquetée. 

w  La  surface  libre  a  une  limite  nette,  largement  ondulée,  fibrillaire. 
Cette  surface  n'est  pas  revêtue  de  cellules  épithéliales. 

<*  La  surface  profonde  est  très  irrégulière,  déchiquetée;  elle  corres- 
pond à  une  déchirure  en  plein  tissu  de  la  caduque. 

c<  Cette  caduque  est  constituée  par  des  cellules  déciduales  dont  le 
type  est  constant  dans  toute  l'étendue  des  coupes.  Ce  sont  des  cellules 
volumineuses,  polyédriques  ou  rondes,  accolées    les   unes  aux  autres 

r  In  Varnier,  Comptes  rendus  de  la  Société  0.  G.  P.,  octobre  1900. 
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comme  les  dalles  d'un  pavé.  Le  corps  cellulaire  a  une  limite  fine,  mais 
bien  nettement  colorée;  le  protoplasma  est  extrêmement  clair,  très  peu 
coloré,  presque  translucide,  le  noyau  est  rond,  bien  coloré. 

«  A  côté  de  ces  cellules  polyédriques  on  note  par  places  quelques 
cellules  fusiformes  grêles  disséminées  irrégulièrement. 

<(  En  certains  points  se  surajoutent  à  ces  cellules  des  amas  de  cellules 
rondes.  Ces  cellules  rondes  sont  surtout  nombreuses  à  la  face  profonde 
de  la  caduque,  sur  la  ligne  de  déchirure,  où  elles  forment  de  longues 
traînées. 

«  Par  places,  mais  d'une  façon  assez  discrète,  on  trouve  des  cavités 
tapissées  par  un  épithélium  cubique  régulier,  cavités  dont  la  lumière  est 
libre  et  qui  répondent  à  des  tubes  de  glandes  utérines.  On  trouve  aussi 
un  assez  grand  nombre  de  cavités  creusées  en  plein  tissu  de  la  caduque, 
leur  limite  est  nettement  accusée  par  un  très  fin  revêtement  fibrillaire, 
quelques-unes  renferment  des  débris  cellulaires.  Ce  sont  vraisemblable- 
ment des  tubes  glandulaires  dont  Tépithélium  dégénéré  a  desquamé. 

i(  D'autres  cavités  montrent  sur  leur  paroi  quelques  noyaux  d'endo- 
thélium;  ce  sont  des  capillaires. 

«  Enfin  sur  la  ligne  de  déchirure  se  trouvent  quelques  vaisseaux  de 
petit  calibre,  à  coupe  bien  circulaire,  dans  la  paroi  desquels  existent  des 
fibres  musculaires  lisses  ;  ce  sont  de  petites  artérioles.  » 

Examen  microscopique  de  la  2®  caduque  expulsée,  — Cet  examen  a 
porté  sur  Textrémité  du  lambeau  n**  1  ;  coupe  perpendiculaire  à  la 
surface. 

«  La  surface  libre  et  la  surface  de  déchirure  sont  semblables  à  celles 
de  la  première  caduque.  Il  en  est  de  même  pour  les  vaisseaux  capillaires 
et  petites  artérioles.  Les  différences  de  structure  portent  sur  le  stroma 
cellulaire.  En  aucun  point  on  ne  retrouve  les  belles  grosses  cellules 
claires  de  la  première  caduque.  Les  cellules  sont  soit  fusiformes,  soit 
polyédriques,  soit  ovales;  leur  protoplasma  est  assez  abondant  et  se 
colore  bien;  leur  noyau  est  volumineux,  en  général  rond  et  prend  bien 
rhémaloxyline.  Ces  cellules  sont  plus  volumineuses  que  les  cellules  du 
chorion  et  de  la  muqueuse  utérine  normale.  Quelques  cellules  rondes, 
par  places,  se  surajoutent  aux  cellules  de  cette  caduque. 

«  Quelques  rares  cavités  glandulaires  tapissées  par  un  épithélium 
cubique,  à  lumière  peu  considérable,  se  rencontrent  par  places.  » 

M.  Couvelaire  conclut  de  cet  examen  que  «  la  memtrane  expulsée 
répond  à  la  couche  compacte  d'une  caduque  banale  ». 
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Les  cas  d'expulsion  de  caduque  en  entier  ne  sont  pas  très  rares. 
Dobbert  (i)  en  cite  3  cas,  qui  se  sont  produits  tous  les  3  chez  des 
femmes  dont  les  dernières  règles  remontaient  à  3  mois,  2  mois  et  2  mois 
el  demi.  Dans  ces  3  cas  la  caduque  représentait  un  sac  à  3  pointes  dont 
Dobbert  donne  les  dimensions  qui  varient  en  longueur  de  5  centimètres 
à  6  cm.  5,  en  largeur  de  3  cm.  8  à  5  centimètres.  L'épaisseur  de  la  mem- 
brane expulsée  est  plus  variable,  il  a  trouvé  dans  un  cas  une  épaisseur 
de  7  millimètres,  dans  un  autre  une  épaisseur  de  4  millimètres  et  dans 
Tautre  enfin  2  millimètres  seulement. 

Zweifel  (2)  également  en  rapporte  un  cas  dont  il  donne  une  bonne 
figure  :  la  caduque  représentait  encore  un  sac  à  3  cornes  dont  les  dimen- 
sions sont  à  peu  près  les  mêmes  que  celles  constatées  par  Dobbert. 
Enfin  Abel  (3)  cite  un  cas  dans  lequel,  après  un    retard  de  règles  de 

10  semaines,  la  femme  qu'il  a  observée  a  expulsé  une  membrane  épaisse 
de  3  mm.  76  dont  il  ne  donne  pas  les  dimensions,  mais  dont  il  a  fait  lui 
aussi  un  examen  histologique  complet  que  nous  comparerons  à  Tétude 
de  notre  cas. 

Nous  avons  trouvé  dans  la  littérature  quelques  examens  microsco- 
piques de  membranes  expulsées  au  cours  des  grossesses  ectopiques. 

Dobbert  (4)  a  fait  l'examen  détaillé  des  trois  muqueuses  expulsées 
qu'il  a  recueillies.  Nous  ne  résumerons  que  le  premier  ayant  trait  à  une 
caduque  expulsée  au  cours  du  3®  mois,  car  les  deux  autres  sont  en  tout 
point  semblables. 

L'examen  microscopique  de  Dobbert  ressemble  à  celui  de  notre  cas. 

11  constate  que  les  cellules  formant  le  stroma  sont  aussi  des  cellules 
déciduales  dont  la  limite  est  peu  nette.  11  n'a  pas  retrouvé  non  plus  de 
tubes  glandulaires  ni  de  conduits  excréteurs  de  glandes.  Il  signale  aussi 
quelques  hémorragies  dissociant  le  tissu  de  la  muqueuse.  Enfin,  il  a 
remarqué  aussi  quelques  tubes  glandulaires  dilatés  à  la  face  profonde 
(utérine)  du  lambeau  qu'il  a  étudié,  il  signale  aussi  la  présence  de  cel- 
lules rondes  plus  abondantes  vers  ce  bord  pré-musculaire  et  il  insiste 
sur  l'aspect  frangé  déchiqueté  de  cette  ligne  de  séparation  profonde.  — 
11  n'a  pas  retrouvé  Pépithélium  superficiel  de  la  muqueuse  et  pense  qu'il 
n'existe  pas  ;  en  cela  il  est  de  Tavis  de  Klein,  Wyder  et  Langhans. 


(ij  Dobbert,  Virehow's  Archiv,  1892,  Bd.  CXXVII,  pièces  3,  4  et  5. 

(2)  ZwEiFEi.,  Areh,  f,  Gynœkol.y  1891,  Bd.  XLI,  Heft  1. 

(3)  Abel»  Arch.  f.  GyrmkoL,  1891,  2«  cas,  Bd.  XXXIX,  p.  393. 

(4)  Dobbert,  Virchow's  Archiv,  Bd.  CXXHI,  p.  108,  pi.  H. 
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Au  contraire,  Abel  (i),  dans  le  cas  qu'il  rapporte  avec  examen  micro- 
scopique, signale  à  la  surface  de  la  caduque  expulsée  une  pellicule  de 
3  [f.  d'épaisseur,  composée  de  cellules  allongées,  plates  avec  noyaux 
allongés,  qu'il  considère  comme  Tépithélium  de  revêtement  modifié.  Il 
nous  semble  qu'Abel  a  raison  et  que,  si  Langhans  dans  son  cas,  si  Dob- 
bert  dans  sa  pièce  n°  i  et  si  Wyder  dans  ses  pièces  d'autopsie  n'ont  pas 
retrouvé  d'épithélium  superficiel,  c  est  une  modification  qui  tient  à  des 
altérations  cadavériques  ou  de  putréfaction,  s'élant  produites  sur  des 
pièces  mal  conservées,  ou  sur  des  caduques  qui  sont  demeurées  quelque 
temps  décollées  dans  Futérus  avant  d'être  expulsées,  ou  qui  ont  été  plus 
ou  moins  soumises  à  des  manipulations,  avant  d'être  livrées  à  l'examen 
histologique. 

Abel  n'a  pas  retrouvé  de  glandes,  ni  de  restes  de  glandes  dans  ses 
lambeaux  de  muqueuses.  C  est  donc  que  la  transformation  déciduale  des 
cellules  du  stroma  était  assez  avancée,  suivant  l'avis  de  Dobbert,  dans 
cette  grossesse  jeune  (lo  semaines),  pour  que  les  tubes  glandulaires 
aient  été  envahis  par  le  tissu  décidual. 

Pour  Abel,  contrairement  à  l'avis  de  Langhans,  il  y  a  toujours  un  épi- 
thélium  entourant  les  vaisseaux  ;  ce  qui  lui  permet  de  conclure  que  ce 
sont  des  capillaires.  A  ce  propos,  Abel  fait  une  comparaison  entre  un 
premier  cas,  âgé  de  4  à  5  semaines,  qu'il  a  étudié  et  son  deuxième  cas, 
âgé  de  lo  semaines. 

Dans  le  premier,  les  vaisseaux  de  la  caduque  ne  diffèrent  pas  de  ceux 
d'une  muqueuse  utérine  normale  non  gravide  :  la  paroi  des  vaisseaux 
est  partout  conservée  et  on  ne  voit  pas  de  capillaires.  Dans  le  2*  cas,  au 
contraire,  pas  d'artères,  pas  de  veines,  rien  que  des  capillaires,  du  moins 
quant  à  la  structure.  Cela  prouve,  dit-il,  que  les  progrès  de  la  grossesse 
déterminent  la  perte  de  la  paroi  des  vaisseaux  dans  le  territoire  de  la 
caduque. 

Pilliet  (2)  a  fait  une  étude  approfondie  de  la  muqueuse  utérine  dans 
les  cas  de  grossesse  tubaire,  étude  basée  sur  les  examens  histologiques 
de  diverses  pièces  retrouvées  au  musée  Dupuytren.  Cet  auteur  rapporte 
l'observation  résumée  et  l'examen  de  9  utérus  dans  lesquels  il  a  retrouvé 
la  réaction  déciduale  assez  nette  que  subit  la  muqueuse  utérine  au  cours 
de  la  grossesse  ectopique.  A  ce  propos,  Pilliet  émet  son  opinion  sur 
une  affection  au  sujet  de  laquelle,  dit-il,  on  a  tant  écrit,  sur  la  dysmé- 

(1)  Abel,  Arch,  f.  Gynmkologie,  1891,  Bd.  XXXIX,  p.  898. 

(2j  Pilliet,  Annales  de  gynécologie  et  d  obstétrique,  octobre  1895. 
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norrhée  membraneuse.  «  II  est  évident,  dit-il,  que  l'expulsion  d'une 
caduque  utérine,  quand  Tœuf  passe  inaperçu  dans  la  trompe,  constitue  un 
cas  typique  de  dysménorrhée  membraneuse.  »  D'autant  plus,  ajoute  cet 
auteur,  que  l'étude  de  la  caduque  en  place  nous  permet  de  préciser  son 
caractère  et  de  montrer  que,  dans  bien  des  cas,  l'examen  de  débris  de 
curettage  ou  des  produits  expulsés  ne  peut  donner  beaucoup  d'indica- 
tions. Pilliet  se  demande  si  cette  expulsion  est  une  variété  plus  ou 
moins  rare  de  la  maladie  ou  si  c'est  le  type  qui  se  rencontre  le  plus  sou- 
vent. Pilliet  penche  pour  Taffirmalive  et  conclut  en  disant  que  dans  tous 
les  cas  étiquetés  dysménorrhée  membraneuse  il  faudrait  avec  grand  soin 
examiner  les  trompes  ;  et  il  termine  en  faisant  remarquer  que,  si  dans  les 
observations  qu'il  présente  les  malades  n'avaient  pas  succombé  et  que 
si  Ton  n'avait  pas  trouvé  à  leur  autopsie  un  embryon  dans  une  trompe, 
ces  cas  auraient  été  certainement  classés  comme  dysménorrhée  mem- 
braneuse. 

La  grossesse  extra- utérine,  pour  Pilliet,  est  très  fréquente,  et  si  les 
cas  de  dysménorrhée  membraneuse  sont  si  rares,  c'est  que  les  caduques 
utérines  ne  se  détachent  pas  toujours  d'un  bloc,  c'est  qu'elles  se  désin- 
t^^ent  peu  à  peu,  comme  nous  le  disions  au  début  de  ce  chapitre,  en 
émettant  les  avis  de  Dobbert  sur  le  mécanisme  de  l'expulsion  de  la 
caduque. 

De  cette  rapide  étude,  il  nous  semble,  en  comparant  notre  double 
obser^'ati  on  auxdiverses  observations  etaux  examens  histologiques  retrou- 
vés dans  la  littérature,  que  l'on  peut  émettre  les  conclusions  suivantes  : 

L'expulsion  d'un  sac  membraneux,  représentant  le  moule  de  la  cavité 
utérine,  n'est  pas  constant  dans  révolution  de  la  grossesse  extra-utérine. 

Son  expulsion  n  implique  pas  fatalement  la  mort  du  produit  de  con- 
ception. 

Il  n'est  pas  démontré  qu'elle  ne  coïncide  pas  avec  une  perturbation 
plus  ou  moins  importante  au  niveau  de  l'œuf. 

Le  sac  membraneux  est,  d'après  les  examens  histologiques  qui  ont  été 
faits  jusqu'à  présent,  constitué  par  la  couche  superficielle  de  la  muqueuse 
utérine  modifiée.  La  ligne  de  séparation  passe  au  milieu  de  la  couche  am- 
pullaire. 
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Par  Ch.-L.  Gauthier,  moniteur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Lyon. 


Il  y  a  peu  de  temps,  dans  ce  même  journal,  était  rapporté  un  fait  de 
sténose  puerpérale  du  col  utérin  ayant  entraîné  de  Thématométrie  (i). 
L'auteur  insistait  sur  la  rareté  des  faits  de  ce  genre.  Cette  assertion  nous 
a  engagé  à  publier  une  observation  inédite  et  à  rappeler  quelques  cas 
rapportés  ces  dernières  années. 

Voici  d'abord  le  nôtre  : 

Observation  personnelle.  —  Marie  S...,  âgée  de  34  ans,  entre  le  26  août 
1902  à  la  clinique  g^-nécologique  de  la  Charité. 

Les  antécédents  héréditaires  et  collatéraux  n'offrent  pas  d'intérêt. 

Elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  jusqu'à  la  terminaison  d'une  gros- 
sesse survenue  en  1899.  Cette  grossesse  est  la  seule  qu'ait  présentée  la 
malade. 

L'accouchement  eut  lieu  le  28  mai  1899  ^^  f"^  ^^^^  laborieux.  Voici  d'ailleurs 
son  récit  fait  par  le  médecin  (2)  qui  le  pratiqua  : 

«  Quand  je  fus  appelé,  les  grandes  douleurs  duraient  depuis  24  heures.  La 
sage-femme  qui  assistait  la  parturiente  me  dit  que  la  dilatation  était  presque 
complète  depuis  dix  heures  et  que  des  douleurs  très  vives  et  presque  constantes 
n'avaient  pu  provoquer  le  moindre  progrès  dans  le  travail.  L'enfant  se  pré- 
sentait en  OIDP.  Le  toucher  révélait  la  présence  de  la  lèvre  antérieure  tumé- 
fiée, comprimée  entre  le  pubis  et  le  sommet.  Le  col  ne  pouvait  être  atteint  sur 
aucun  autre  point  par  l'index.  La  poche  des  eaux  s'était  rompue  dès  le  début 
des  grandes  douleurs. 

«  J'appliquais  le  forceps  et  après  des  tractions  extrêmement  laborieuses,  je 
pus  extraire  un  enfant  mort,  très  volumineux,  dont  le  poids  pouvait  être  évalué 
à  10  ou  11  livres,  sans  exagération;  la  tête  énorme  présentait  de  l'hydrocé- 
phalie. 

«  Je  fus  rappelé  trois  jours  après  auprès  de  Taccouchée  dont  les  lochies 


(1)  FiEUX,  Ann.  gyn.el  ohst,,  1908,  t.  II,  p.  33i. 

(2)  Il   s'agit  du   docteur  Ogier  de  la  Verplllière.  Nous  remercions  ici  notre  distinfçué 
confrère  de  ses  renseignements. 
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fétides  contenaient  des  débris  sphacélés  sans  que  la  malade  eût  de  la  tem- 
pérature. 

«  Je  constatais  du  sphacèle  de  la  lèvre  antérieure  du  col  et  un  mauvais 
aspect  de  la  plaie  du  périnée  rompu  et  suturé  après  raccouchement. 

«  Les  lavages  au  permanganate  modifièrent  rapidement  la  nature  de  l'écou- 
lement lochial.  La  gangrène  fut  limitée  au  col,  si  bien  que  la  malade  était 
rétablie  au  bout  de  19  jours  et  pouvait  vaguer  à  ses  occupations.  » 

La  malade  se  remit  donc  bien  de  cette  grave  aventure.  Un  phénomène  frappa 
cependant  son  attention:  elle  n'était  plus  réglée.  Comme  cette  suppression  de 
Técoulement  menstruel  ne  s'accompagnait  pas  de  douleurs  ni  d'aucun  autre 
symptôme  fonctionnel,  elle  ne  s'inquiéta  pas.  En  août  1901,  des  douleurs  com- 
mencèrent à  être  ressenties;  elles  survenaient  tous  les  mois,  duraient  trois  ou 
quatre  jours,  puis  disparaissaient.  Elles  tenaient  lieu  de  Técoulement  menstruel 
absent.  La  malade  les  supporta  pendant  un  an,  puis  voyant  que  son  mal  allait 
empirant,  que  les  douleurs  duraient  plus  longtemps  et  qu'elles  étaient  plus 
fortes,  elle  consulta  le  médecin  qui  l'avait  accouchée.  Celui-ci  constata  que 
«  Tutérus  était  volumineux,  douloureux  au  toucher,  que  le  col  était  atrésié, 
dur  et  effacé  »,  posa  l'indication  de  la  dilatation  du  col  pour  hématométrie  et 
envoya  la  malade  à  la  Charité. 

A  rentrée,  on  constate  que  Tutérus  a  le  volume  d'une  grossesse  de  4  à  5  mois, 
le  fond  est  à  rorabilic.  Il  est  dur,  rénitent  un  peu  plus  mou  que  s'il  s'agis- 
sait d'un  fibrome  ordinaire.  L'augmentation  de  volume  de  l'organe  est  sur- 
tout le  fait  de  la  distension  du  segment  inférieur  qui  est  arrondi,  sphérique 
et  distend  le  vagin;  le  corps  du  reste  est  moins  gros  et  a  conservé  sa  forme 
générale.  Au  centre  de  la  sphère  cervicale,  le  doigt  sent  une  dépression  ombi- 
liquée  qui  représente  le  col. 

Le  diagnostic  d'hématométrie  par  atrésie  cicatricielle  du  col  est  posé  et 
une  dilatation  de  celui-ci  décidée. 

L'opération  est  pratiquée  le  28  août  1902  par  M.  Condamin  suppléant  M.  le 
professeur  Auguste  Pollosson.  La  dilatation  cervicale  permet  d'évacuer  1  litre 
environ  d'un  liquide  chocolat,  de  consistance  sirupeuse,  inodore,  ne  conte- 
nant pas  de  caillots.  On  laisse  un  drain  dans  la  cavité  cervicale. 

Pendant  3  jours  la  température  reste  normale.  Le  3i  août,  le  drain  cervical 
tombe  dans  le  vagm;  il  n'est  pas  replacé. 

Le  i*^  septembre,  —  Une  température  de  3S**,7  le  soir  vient  souligner  l'in- 
suffisance du  drainage. 

Le  2.  —  On  remet  un  drain  dans  l'utérus. 

Le  7.  —  La  température  est  retombée  progressivement  à  la  normale.  Le 
drain  est  enlevé. 

Le  11.  —  On  constate  que  l'utérus  revient  lentement  sur  lui-môme,  il  est 
encore  très  volumineux,  la  température  remonte  à  38^,5,  le  liquide  utérin  est 
puriforme.  On  commence  une  série  de  lavagee  intra-utérins  quotidiens. 

Le  i5.  —  La  malade  a  eu  un  frisson  la  veille  au  soir  ;  elle  a  eu  4o*  après.  On 
pea  ^  qu'ily  a  de  la  rétention  intra-utérine  et  on  fait  une  anesthésie  pour  explorer 
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<5omplèteineat  l'utérus.  Le  doigt  introduit  dans  le  col  reconnaît  alors  une 
cavité  de  la  dimension  d'un  œuf  de  poule,  constituée  par  le  segment  inférieur 
dilaté;  celle-ci  présente  en  haut  un  petit  orifice  de  communication  avec  une 
seconde  poche  correspondant  au  corps  ;  le  doigt  ne  peut  pénétrer  dans  cet  ori- 
fice dont  les  bords  sont  froncés  et  résistants.  On  dilate  alors  fortement  Torifice 
externe  du  col.  Le  doigt  introduit  plus  commodément  peut  dès  ce  moment 
guider  les  bougies  de  Hégar  qui  forcent  le  diaphragme;  deux  cuillers  à  soupe 
<le  pus  s'échappent  ;  c'était  leur  rétention  qui  déterminait  les  phénomènes 
fébriles  observés.  Un  gros  drain  est  introduit  jusqu'au  fond  de  Tutérus;  il  est 
fixé  solidement  au  col  par  deux  points  de  suture. 

En  deux  jours  la  température  revient  à  la  normale  et  s'y  maintient  définiti- 
vement. 

Le  drain  est  enlevé  le  24  septembre.  L'écoulement  est  devenu  insignifiant. 

La  malade  sortie  27,  apyrélique  depuis  10  jours  ;  son  étal  général  est  bon. 
Le  col  se  maintient  béant.  L'utérus  a  un  volume  double  de  la  normale. 

Voulant  nous  renseigner  sur  les  suites  éloignées  de  la  cure  mouvementée 
de  cette  hématométrie,  nous  avons  écrit  à  la  malade.  Voici  ce  qu'elle  nous  dit 
sur  son  état  à  la  date  du  9  décembre  190.3,  plus  d'un  an  par  conséquent  après 
sa  sortie  de  la  Charité. 

«  Ma  santé  générale  est  très  bonne.  Je  n'aipas  eu  d'enfant.  Mes  règles  ont  été 
régulières  les  quatre  premiers  mois  qui  ont  suivi  mon  retour.  Maintenant  elles  vien- 
nent irrégulièrement  tantôt  tous  les  mois,  tantôt  tous  les  i5  jours,  d'autres  fois 
tousles  Sjours.  Je  perdstrèspeu,  je  ne  souffrepas,  la  plus  longue  durée  des  épo- 
ques est  de  3  jours.  J'ai  des  rapports  avec  mon  mari  sans  que  cela  me  fatigue.  » 

A  la  suite  de  notre  observation,  nous  pouvons  en  citer  trois  autres 
<léjà  publiées  :  une  de  Delore  fils,  une  de  Khodokowski,  une  troisième  de 
Witthauer. 

Nous  en  donnons  le  résumé  : 

Observation  de  Delore  (1).  — Femme  de^i  ans.  A  eu  6  grossesses  à  terme. 
Les  5  premières  se  sont  terminées  par  des  accouchements  normaux  ;  la  2*  a  été 
«uivie  d'un  accouchement  normal  en  apparence,  comme  tempe  et  comme 
suites  immédiates.  Constatation  d'une  hématométrie  2  ans  après  cet  accouche- 
ment, dû  à  une  atrésie  du  vagin  et  du  col  utérin  par  des  brides  cicatricielles. 
Incision  en  deux  temps,  M.  Vincent.  Mort  par  septicémie  post-opératoire. 

Observation  de  Khodokowski  (2).  —  Femme  de  29  ans.  Dans  les  antécédents, 
remontant  à  4  ans,  on  note  un  accouchement  très  laborieux  ayant  duré  4  jours 
et  demi.  A  la  suite  fistule  vésico-vaginale  opérée  avec  succès  6  semaines  après 


(i)  Delore,  Ann.  Gyn.el  Obsl.,  1897,  p.  425. 

(2)  Khodokowski,  Soc,  méd.  de  Kazan^  1899,  in  Wra/c/i,  1897,  n"  8. 
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la  délivrance.  Les  règles  n'ont  pas  reparu.  Douleurs  au  mo  ment  habituel 
<le  celles-ci.  Coliques  insupportables,  continues,  depuis  5  semaines.  Grosse 
tumeur  utérine.  Le  vagin  est  atrésié  ;  c'est  un  cul-de-sac  de  i  centimètre  et 
demi  de  profondeur  seulement.  Extirpation  abdominale  d'un  gros  hémato- 
mètre.  Guérison. 

Observation  de  Witthauer  (i).  —  Femme  de  23  ans,  réglée  à  Tâge  de 
i5  ans  et  ayant  déjà  supporté  trois  couches,  dont  la  dernière,  de  date  non  pré- 
cisée, fut  suivie  de  fièvre.  La  malade  ne  sait  pas  si  elle  a  eu  ses  règles  depuis. 
Elle  était  presque  constamment  souffrante  et  ressentait  de  fortes  doulours.  De- 
puis amaigrissement. 

L'abdomen  très  douloureux  est  gonflé  comme  dans  les  derniers  mois  de  la 
grossesse.  On  sentau  palper  une  tumeur  volumineuse,  remontant  à  Tombilic, 
manifestement  utérine.  Cicatrices  vaginales  empêchant  de  sentir  le  museau  de 
tanche. 

Déchirure  des  adhérences  vaginales  au  doigt.  Incision  de  l'utérus  à  l'en- 
droit présumé  du  col.  Issue  de  2  litres  de  sang.  Tamponnement  de  l'utérus. 
Suites  opératoires  excellentes.  Un  an  plus  lard,  grossesse  tei minée  par  un 
accouchement  normal. 

Il  nous  paraît  prématuré,  sur  cinq  faits,  celui  de  Fieux  et  les  quatre 
rapportés  par  nous,  d'établir  la  physionomie  clinique  de  Thémalomé- 
trie  post  partum.  De  nouveaux  faits  paraissent  nécessaires.  Cependant 
quelques  considérations  sont  déjà  possibles. 

La  notion  de  l'accouchement  laborieux  existe  dans  trois  cas.  Ceci  est 
rationnel  et  le  contraire  ne  peut  qu'étonner. 

Le  plus  souvent,  des  cicatrices  vicieuses  du  vagin  existent.  Dans 
deux  cas  seulement,  celui  de  Fieux  et  le  nôtre,  il  s'est  agi  de  sténose 
pure  du  col  utérin. 

Pourquoi  la  sténose  se  fait-elle?  Pourquoi  cette  sténose  est-elle  si 
rarement  observée  alors  que  les  faits  obstétricaux  de  gangrène  du  col  et 
de  traumatismes  vaginaux  intenses  sont  si  fréquents? 

Xous  nous  bornons  à  poser  la  question.  Rappelons  cependant  la  ré- 
sistance si  spéciale  au  traumatisme  puerpéral  de  l'appareil  génital  de  la 
femme.  Par  rapport  aux  autres  appareils  anatomiques  ii  y  a  bien  là  une 
sorte  d'immunité. 

Le  temps  pendant  lequel  les  femmes  supportent  leur  hématométrie 
n'est  pas  constant.  Deux  facteurs  doivent  entrer  en  jeu  à  ce  propos.  Ils 

(1    WiTTHAi'ER,   Monatschrifl  f,   Geburlshùlfe  und  Gynâkologie,    fév.    1899,  t.  IX,  fa^c.  2, 
p.  2o5,  analysé  in  Reu.  gyn.  elchir.  abd.,  ujoo,  p.  35H. 


Digitized  by 


Google 


108  GAUTHIER 

sont  des  plus  variables  d'une  femme  à  l'autre.  C'est  l'abandon  des  mens- 
trues d'une  part,  la  résistance  à  la  douleur  de  Tautre. 

Le  traitement  adopté  par  la  majorité  des  auteurs  a  été  la  dilatation 
simple  suivie  d'un  drainage  plus  ou  moins  prolongé.  Une  seule  fois  on 
a  fait  rhystérectomie  abdominale.  Il  est  vrai  que  dans  ce  cas  les  adhé- 
rences comblaient  presque  totalement  le  vagin. 

Le  succès  a  en  général  suivi  Tincision  simple.  La  récidive  n*a  jamais 
eu  lieu.  Il  y  a  même  une  observation  où  une  grossesse  suivie  d'accou- 
chement normal  a  été  notée  un  an  après. 

Mais  deux  fois,  dans  le  cas  de  Delore  et  dans  le  nôtre,  il  y  eut  des 
suites  fébriles.  Dans  le  premier  de  ces  faits  la  mort  par  septicémie  fut 
môme  la  conséquence  de  Tintervention.  Dans  le  nôtre  Tinfeclion  ne  céda 
qu'après  un  drainage  exact  de  la  cavité  utérine  dans  toute  sa  hauteur  et 
des  lavages  intra-utérins  répétés. 

Ces  faits  prouvent  une  fois  de  plus  la  gravité  du  pronostic  opéra- 
toire de  rhématométrie.  Dans  Thématométriepost  partum,  comme  dans 
rhématométrie  par  vice  de  conformation  anatomique,  l'ouverture  de  la 
poche  hématique  donne  souvent  lieu  à  de  l'infection. 

Cette  infection  est  en  général  grave,  elle  est  parfois  mortelle.  Elle 
s'installe  d'ailleurs  en  dépit  des  précautions  antiseptiques  les  plus  minu- 
tieuses. 

Dans  aucun  des  faits  que  nous  rapportons  la  distension  des  trompes 
n'a  été  notée  ;  on  connaît  cependant  la  fréquence  de  cette  complica- 
tion dans  rhématométrie  par  malformation.  Nous  pensons  qu'elle  ne 
s'établit  qu'à  la  longue  et  qu'elle  est  observée  dans  les  faits  congéni- 
naux,  parce  qu'ils  comportent  en  général  une  rétention  de  plus  longue 
durée  que  dans  les  cas  dont  nous  nous  occupons. 
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DES   CORPS  JAUNES;    LEUR  FONCTION 

D^PRÈs  L.  FR^NKEL  (i) 
Par  le  docteur  R.  Labnsqnière. 


Le  corps  jaune  est  le  résultat  des  transformations  anatomiques  que 
subit  le  follicule  de  Graaf  à  la  suite  de  la  ponte  ovulaire,  transformations 
plus  ou  moins  accusées,  suivant  que  Tœuf  a  été  ou  non  fécondé  (corps 
jaunes  vrais,  corps  jaunes  faux).  Il  s^agissait  là  simplement,  pensait-on, 
de  phénomènes  liés  à  un  processus  réparateur,  en  quelque  sorte,  des 
altérations  associées  à  la  déhiscence  folliculaire  et  aboutissant  à  la  for- 
mation des  cicatrices  caractéristiques. 

Or,  y  a-t-il  lieu  de  substituer,  pour  le  corps  jaune  en  général,  à  cette 
idée  d*un  processus  d'ordre  secondaire  en  quelque  sorte  celle  d'un  pro- 
cessus véritablement  fonclionnel,  présidant  à  un  ensemble  de  phéno- 
mènes importants?  c'est  au  moins  l'opinion  de  L.  Frfenkel,  opinion  en 
faveur  de  laquelle  il  accumule,  dans  l'intéressante  monographie  actuelle, 
des  arguments  d'ordre  spéculatif  et  expérimental. 

D'ailleurs,  L.  Fraenkel  rapporte  à  un  embryologiste  de  Breslau, 
décédé,  G.  Born,  Tidée  première  de  Vimporlance  fonctionnelle  du  corps 
jaune  orai  de  la  grossesse  :  le  corps  jaune  de  la  grossesse^  par  sa  struc- 
ture et  son  mode  de  développement  doit  être  considéré  comme  une  glande 
à  sécrétion  interne,  ayant  pour  fonction  de  permettre  la  fixation  et  le 
développement  de  l'œuf  fécondé  in  utero. 

Celle  idée  que  Born  lui  avait  communiquée,  il  la  reprit,  Tétudia  et,  des 
longues  éludes  qu'il  fit,  il  acquit  la  conviction  que  ce  rôle  attribué  au 

U}  Arch.  f.  Gyn.,  1904,  Bd.  LXVII,  Hft  2,  p.  438. 
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corps  jaune  ne  représentait  qu'une  part  de  la  haute  et  vaste  fonction  qui 
lui  est  en  réalité  dévolue  :  le  corps  jaune  crée  Vétat  d'hypernulrition  de 
Vulérus  durant  les  années  de  fécondité.  L'augmentation  de  volume,  la 
turgescence  de  l'utérus  pendant  tout  ce  temps,  de  même  que  les  hyper- 
émies  utérines  toutes  les  quatre  semaines,  sont  les  effets  de  la  sécrétion 
interne  du  corps  jaune.  La  persistance  de  cette  activité  sécrétoire  régit 
d'une  part  l'insertion  et  le  développement  de  Tœuf  et,  d'autre  part,  quand 
Tœuf  n'a  pas  été  fécondé,  la  menstruation. 

Les  corps  jaunes  font-ils  défaut,  Tutérus  s'atrophie  et  la  menstruation 
ne  se  fait  pas.  L'état  de  Tutérus  chez  les  jeunes  filles  non  nubiles  et  chez 
les  femmes  après  la  ménopause  doit  être  rapporté  à  l'inactivité  des  corps 
jaunes. 

Arguments  de  probabilité.  —  i**  Le  corps  jaune,  comme  il  se  présente 
après  l'insertion  de  l'œuf  fécondé,  est  un  organe  sphérique,  entouré 
d'une  capsule  connective,  nettement  délimité  du  reste  du  tissu  ovarique. 

II  est  plus  gros  que  le  follicule  dont  il  dérive  ou  que  la  cicatrice  (corpus 
albicans)  en  laquelle  il  se  transforme  ;  dans  l'espèce  humaine  et  chez 
beaucoup  de  mammifères,  il  a  une  coloration  jaune  d'or  ;  chez  d'autres, 
rouge  vif. 

A  la  coupe,  il  a  un  aspect  brillant,  humide,  succulent,  et  il  fait  saillie 
surtout  le  reste  du  tissu  ovarique.  Histologiquement,  le  corps  jaune  est 
formé  de  cellules  volumineuses,  épithélioïdes,  polyédriques,  cellules  à 
granulations  jaunes  (Luteinzellen).  Ces  cellules  sont  ordonnées  en  séries 
simples,  colonnaires,  sans  tissu  intermédiaire  ;  entre  deux  files  cellu- 
laires existe  une  anse  capillaire.  Les  colonnes  cellulaires  —  perpendi- 
culaires à  la  capsule  —  convergent  vers  un  petit  espace,  situé  au  centre 
du  corps  jaune,  rempli  de  sang,  de  fibrine,  de  liquide  ou  de  tissu  con- 
neclif.  Les  anses  capillaires,  émanées  de  la  capsule  et  aussi  à  direction 
centripète,  forment  un  réseau  serré,  qui  s'étend  sur  tout  le  corps  jaune. 
Dans  les  mailles  de  ce  réseau  s'allongent,  comme  il  a  été  dit,  le  long  des 
vaisseaux  et  tout  contre  leurs  cellules  endothéliales,  les  rangées  et  les 
tiges  de  cellules  à  lutéine  :  le  tout  fait  penser  immédiatement  à  la  slruc- 
ture  d'une  glande  (acinus  hépatique,  couche  corticale  de  la  glande  surré- 
nale). Les  cellules  à  lutéine  sont  les  cellules  parenchymateuses  ou  glan- 
dulaires ;  les  vaisseaux  capillaires  servent  non  seulement  à  la  nutrition 
de  la  glande,  mais  aussi,  à  défaut  d'autres  canaux  excréteurs,  au  trans- 
port des  substances  sécrétées.  Aussi,  sont-ils  extrêmement  nombreux  et 
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disposés  de  façon  typique  autour  des  cellules  à  lutéine,  en  sorte  que 
chaque  cellule  est  entourée  de  sang.  Au  résumé,  c'est  l'aspect  d'une 
glande  à  sécrétion  interne. 

2"  Cette  idée  admise,  la  question  se  pose  :  quelle  est  la  fonction  de 
cette  glande  ?  Qu'on  se  rappelle  Tordre  de  succession  des  faits  :  le  folli- 
cule se  rompt,  Tœuf  est  expulsé  et  fécondé.  Maintenant  le  corps  jaune  se 
forme  aux  dépens  du  follicule,  puis  se  produisent  dans  Tutérus  les 
modifications  anatomiques  qui  préparent  l'implantation  de  Tœuf  ; 
Tœuf  se  fixe  ensuite  dans  la  muqueuse  utérine.  La  conclusion  la  plus 
naturelle  est  celle-ci  :  le  corps  jaune  a  la  fonction  de  préparer  de  telle 
façon  Vutérus  que  le  produit  de  la  grossesse  puisse  s'y  fixer  et  s'^y  déve- 
lopper. 

3^  Mais  on  peut  facilement  objecter  :  le  rapport  causal  entre  les  modi- 
fications de  l'œuf,  de  l'utérus  et  le  corps  jaune  est  inverse.  L'œuf  en  voie 
d'accroissement  incite  les  transformations  utérines  qui  aboutissent  à  sa 
nidation,  à  sa  fixation  ;  l'œuf  en  voie  d'accroissement  est  aussi  la  cause 
du  développement  considérable  du  corps  jaune.  Cette  objection  est  de 
réfutation  facile  :  avant  son  insertion,  l'œuf  est  en  quelque  sorte  un  corps 
étranger.  A  ce  titre,  il  pourrait  à  la  vérité  produire  une  irritation  de  voi- 
sinage—  par  exemple,  aussi  longtemps  qu'il  est  dans  Toviducte,  provo- 
quer des  contractions  de  cet  organe  qui  servent  à  son  propre  chemine- 
ment—  mais  il  ne  saurait  exercer  aucune  action  lointaine,  parce  qu'avant 
son  insertion  il  n'est  lié  à  l'organisme  maternel  ni  par  des  vaisseaux  ni 
par  des  nerfs  et  qu'il  ne  secrète  pas  de  produits  susceptibles  d'être  résor- 
bés. De  plus,  on  sait  bien  que  déjà,  quand  l'œuf  est  encore  dans  la 
trompe,  les  premières  modifications  gravidiques  se  font  dans  l'utérus.  A 
ce  moment,  commencent  la  forte  imbibition  séreuse,  la  vascularisation  et 
l'hj'perplasie  de  tous  les  éléments  de  Torgane,  de  même  que  la  transfor- 
mation décidualede  la  muqueuse  utérine.  Même  dans  la  grossesse  extra- 
utérine,  il  y  a  formation  précoce  d'une  caduque  utérine,  gravidique. 
Celte  première  impulsion  aux  modifications  gravidiques  dans  l'utérus 
doit  venir  d'un  certain  point  de  l'organisme.  Or,  quoi  de  plus  rationnel 
que  de  le  chercher  en  cet  endroit  où  à  ce  moment  s'accomplissent  les  modi- 
fications les  plus  profondes,  c'est-à-dire  en  ce  follicule  rompu  et  trans- 
formé  en  ce  corps  Jaune,  volumineux. 

4^*  Quand  l'œuf  est  arrivé  dans  Tutérus  et  qu'il  s'est  greffé  dans  la 
caduque,  de  suite  commence  une  augmentation  considérable  de  l'utérus. 
11  ne  s'agit  donc  pas  là  d'une  simple  extension  passive,  mais  d'une  hyper- 
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plasie  active  de  tous  les  éléments  anatomiques.  Or,  il  est  difficile  de  con- 
cevoir que  le  seul  accroissement  de  Tœuf  soit  capable  de  causer  ces 
changements  considérables.  Car  Vulérus^  dans  les  premières  semaines  de 
la  grossesse^  croît  beaucoup  plus  que  V  œuf  ne  se  développe.  Celte  vésicule, 
à  peine  visible,  entourée  par  la  muqueuse  maternelle,  vit  principalement 
de  son  propre  vitellus  nutritif,  et  ne  possède  encore  que  de  très  faibles 
connexions  avec  l'organisme  maternel  (soudure  des  surfaces,  mais 
rareté  des  échanges  humoraux  et  des  connexions  vasculaires).  Dans  les 
derniers  mois  de  la  grossesse,  dans  lesquels  Tœuf  croît  fortement  tandis 
que  Taccroissement  de  Tutérus  se  ralentit  pour  finalement  se  réduire  à 
une  extension  passive,  le  corps  jaune  est  transformé  en  une  cicatrice  et 
son  activité  depuis  longtemps  éteinte. 

5**  En  outre,  la  structure  et  le  volume  du  follicule  de  de  Graaf  indique 
qu'il  n^esl  pas  seulement  destiné  à  fournir  un  abri  à  l'œuf  et  à  lui  per- 
mettre d'arriver  à  maturité.  Il  faut  admettre  qu'il  est  aussi  gros  parce  que 
sa  capsule  et  son  revêtement  pariétal,  épithélial  (membrane  granuleuse) 
sont  appelés  à  d'autres  fonctions. 

6^  Les  dimensions  définitives  de  la  cavité  folliculaire  ne  suffisent  d'ail- 
leurs pas  pour  la  structure  du  corps  jaune.  Celui-ci  croît  davantage  et 
finalement  excède  notablement  le  follicule,  ce  qui  serait  inutile,  si  le 
corps  jaune  ne  représentait  que  le  passage  de  la  vésicule  de  de  Graaf  dans 
la  cicatrice  ultérieure. 

7**  On  pourrait  chercher  à  expliquer  rénorme  accroissement  du  corps 
jaune  par  Thyperémie  gravidique  générale  et  parThyperplasie  des  organes 
génitaux.  Interprétation  ruinée  par  les  3  objections  suivantes  :  a)  le  corps 
jaune  s'hypertrophie  au  dolh  de  toute  proportion  avec  le  reste  de 
l'ovaire  ;  6)  au  même  moment  où  le  corps  jaune  est  le  plus  gorgé  de  sang, 
il  existe  une  forte  anémie  du  reste  de  Tovaire  ;  c)  à  la  fin  de  la  grossesse, 
à  cette  époque  où  l'apport  sanguin  et  l'hypertrophie  des  organes  génitaux 
sont  au  maximum^  le  corps  jaune  est  transformé  en  une  cicatrice. 

Toutes  les  espèces  animales  à  insertion  utérine  de  l'œuf  ont  un  corps 
jaune  bien  développé;  les  autres,  qui  déposent  leurs  œufs,  nont  pas  de 
corps  jaune  ou  n'^ont  qu'un  corps  Jaune  rudimentaire.  Aussi,  les  deux  seuls 
ordres  parmi  les  mammifères  qui  déposent  leurs  œufs,  qui  par  exemple  les 
portent  un  certain  temps  dans  une  poche  cutanée,  sont,  sous  leur  rapport 
du  corps  jaune,  comparables  aux  vertébrés  inférieurs  (oiseaux,  amphibies, 
reptiles  et  poissons).  (Test  là  un  fait  qui  paraît  avoir  aussi  son  impor- 
tance. 
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Remarque.  —  En  ce  qui  concerne  Torigilie  des  cellules  à  lutéine, 
L.  Fraenkel  adopte  formellement  Topinion  de  Sobotta,  basée  sur  lexa- 
men  de  milliers  de  coupes  en  séries,  qu'elles  dérivent  de  l'épithélium 
folliculaire,  tandis  que  les  capillaires  du  corps  jaune  dérivent  de  la  Iheca 
interna.  D'ailleurs,  la  théorie  de  la  nature  glandulaire  du  corps  jaune  ne 
serait  pas  ruinée  par  le  seul  fait  de  la  dérivation  de  ces  lutein-cellules 
des  cellules  connectives  de  la  theca  interna,  depuis  qu'on  a  démontré 
que  des  dérivés  du  mésoderme  peuvent  donner  lieu  à  des  formations 
glandulaires. 


Corps  jaune  et  utérus  gravide. 

Première  question  à  résoudre  :  l'ovaire  exerce-t-il  une  influence  sur 
V insertion  et  le  développement  de  Vœuf  f  On  voit  que  fonction  et  nutri- 
tion de  l'utérus  sont  sous  la  dépendance  de  l'ovaire.  L'enlèvement  des 
deux  ovaires  cause  :  a)  l'atrophie  de  l'utérus  ;  6)  la  ménopause  ;  c)  la  sté- 
rilité. Il  serait  intéressant  de  savoir  de  quelle  façon  s'effectuent  la  nidation 
et  le  développement  d'un  ovule  mûr  et  déjà  fécondé  au  moment  où  la 
castration  bilatérale  est  exécutée  ?  On  sait  par  contre  que,  passé  un 
certain  temps,  qu'à  un  certain  âge  de  la  grossesse  celle-ci  peut  évoluer 
parfaitement  en  dépit  d'une  castration  bilatérale.  Mais  on  n'a  pas  de 
données  sur  ce  qui  se  passerait  à  ce  point  de  vue  si  la  castration  se  fai- 
sait dès  les  premières  semaines  de  la  grossesse.  Dans  l'itnpossibilité 
d'instituer  des  expériences  de  ce  genre  sur  l'espèce  humaine,  il  a  fallu 
utiliser  des  animaux.  Mais  l'animal  avait  été  choisi  après  étude  et  en- 
quête minutieuses  pour  expérimenter  en  connaissance  de  cause,  avec  le 
but  de  résoudre  d'abord  les  trois  points  suivants  : 

1**  Détermination  de  V  influence  de  V  ovaire  sur  la  nidation  de  F  œuf  mûr, 
fécondé  ; 

2**  Détermination  de  l'influence  de  l'ovaire  sur  le  développement  ulté- 
rieur du  produit  de  la  grossesse  inséré  ; 

3*  Solution  de  cette  troisième  question  :  l'ovaire  en  totalité  possède- 
t'il  cette  fonction^  ou  bien  quelle  partie  de  Vovaire  ;  n'est-ce  pas  spécia- 
lement le  corps  jaune  ? 

Ici  se  place  un  chapitre  fort  intéressant  consacré  à  l'étude  de  la  phg- 
siologie  sexuelle  comparée.  L'auteur  s'est  renseigné  à  toutes  les  sources 
(travaux  d'embryologie,  de  physiologie  vétérinaire,  d'obstétrique  vétéri- 
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naire,  d'élevage,  etc.),  et  de  cette  enquête  fort  laborieuse  il  a  tiré  les 
conclusions  suivantes  :  lanimal  dont  on  connaît  de  la  manière  la  plus 
exacte  le  moment  de  r  ovulât  ion ,  de  la  copulation^  de  r  imprégnation,  de 
la  nidation,  c'est  le  lapin.  Les  follicules  mûrs  se  rompent  immédiatement 
après  r accouchement.  Immédiatement  après  r accouchement^  ranimai 
est  en  état  de  rut  et  accepte  le  mâle.  Ce  coït  est  fécondant  ;  3  heures 
après  y  les  spermatozoïdes  sont  sur  l'ovaire  ;  70  heures  après,  les  œufs 
fécondés  ont  accompli,  à  travers  Voviducle,  leur  cheminement  jusque  dans 
r utérus.  Du  k^  au  1^  jour,  les  œufs  continuent  leur  développement  dans 
r utérus,  mais  ce  n^est  qu'au  cours  du  7®  jour  qu'ails  acquièrent  des  con- 
nexions anatomiques  avec  la  matrice. 

Sur  ces  faits,  connus  du  reste  depuis  longtemps,  l'accord  est  fait.  Ils 
ont  été  déjà  utilisés  par  Mandl  et  Schmids  (étiologie  de  la  grossesse  extra- 
utérine), par  Sobolta  (histogenèse  des  corps  jaunes).  A  son  tour  Fraenkel 
les  utilise  pour  tâcher  de  solutionner  les  trois  questions  précédentes.  Ici 
se  trouve  Texposé  des  nombreuses  expériences  instituées  dans  ce  but. 
Voici  un  aperçu  de  la  première  série  :  des  femelles  pleines  sont  achetées, 
on  les  surveille  soigneusement  jusqu'au  moment  du  part  ;  de  suite  après 
le  part,  la  femelle  à  peine  délivrée  est  approchée  du  mâle,  et  subit  un 
ou  plusieurs  coïts  ;  elle  est  ensuite  isolée  et  du  i®''  au  6''  jour  soumise  à 
la  castration.  Or,  si  Thypolhèse  préalable  à  cette  expérimentation  est 
juste,  on  doit,  au  bout  d'un  certain  temps,  à  la  section  de  Tulérus,  le 
trouver  tout  à  fait  libre.  De  fait,  «ar  i3  expériences  faites  dans  ce  sens, 
toujours  t utérus  fut  trouvé  libre  ! 

D'autre  part,  l'auteur  fit  des  expériences  de  contrôle,  destinées  à 
faire  voir  que  ce  défaut  de  fixation  et  de  développement  de  l'œuf  n'est  pas 
dû  à  des  effets  du  traumatisme  opératoire  lui-même  :  a)  narcose  ;  6)  schock 
opératoire,  perte  de  sang,  refroidissement,  infection  ;  c)  ligature  éven- 
tuelle des  vaisseaux  qui  concourent  à  la  nutrition  de  l'utérus  et  des 
trompes  ;  d)  endommagement  direct  de  l'œuf  tubaire  ou  utérin  ;  e)  atrophie 
rapide  de  l'utérus,  effet  de  la  castration.  La  seconde  série  des  recherches 
visait,  par  des  expériences  diverses,  à  démontrer  que  cette  fonction  de 
présider  à  l'insertion  et  au  développement  de  l'œuf  appartient  bien  au 
corps  jaune  :  a)  par  l'excision  des  ovaires,  à  l'exception  des  corps 
jaunes,  laissés  insilu  comme  organes  fonctionnels;  b)  par  l'excision 
totale  des  ovaires,  transplantation  et  inclusion  des  corps  jaunes  extirpés 
isolément,  dans  le  but  d'assurer  la  persistance  de  la  fonction  ;  c)  par 
Texcision  totale  des  ovaires  et  l'action  chimique  des  corps  jaunes  (résorp- 
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tîon,  ingestion  ouinjection  de  leurextrait).  La  troisième  série  d'expériences 
représente  une  contribution  expérimentale  personnelle  à  V étude  de  la  phy- 
siologie sexuelle  du  lapin  et  de  la  physiologie  sexuelle  générale ^  dont  les 
conclusions  sont  celles-ci  :  \^  Il  ne  faut  pas  se  hâter^  ainsi  que  le  veulent 
les  traités  classiques^  d^ identifier  V ovulation  au  rut^  si  l'on  entend  par  rut 
le  seul  temps  où  la  femelle  a  f  appétit  sexuel  et  accepte  f  accouplement  ; 
-2?  Vovulation  ne  se  fait  pas  toujours  à  des  époques  précises  {ainsi  chez 
les  lapins,  non  toujours  posl partum,  et  puis  toutes  les  trois  semaines)  ; 
3*  il  est  certain  qu'une  hyperémie  génitale  à  retour  périodique^  comme 
celle  qui  survient  dans  V  accouchement,  est  favorable  à  Vovulation  et  que, 
r accouplement  survenant,  elle  la  détermine.  Mais  lorsque  cette  époque, 
comme^  par  exemple,  chez  les    animaux  domestiques,    n'est  pas  utilisée 
pour  l'accouplement,  l'ovulation  ne  se  produit  pas  nécessairement  et 
n'est  pas  forcée  de  se  produire  ultérieurement  à  une  date  fixe.   Toute 
excitation  ou  hyperémie  sexuelle   produite  de  façon  quelconque  {coït, 
accouchement,  médicaments  internes)  peut  déterminer  la  rupture  de  fol- 
licules mûrs  et  par  suite  la  fécondation. 

Elles  montrent  d'autre  part,  qu'au  point  de  vue  de  la  perpétuation  de 
la  race,  les  animaux  domestiques  se  placent  entre  les  animaux  vivants  à 
l'état  libre  et  l'espèce  humaine,  pour  laquelle,  jusqu'à  présent,  on  ne 
connaît  pas  une  époque  sûrement  favorable  à  la  fécondation.  Elles  mon- 
trent que  le  coït  post  partum,  chez  le  lapin,  considéré  jusqu'ici  comme 
toujours  fécondant,  ne  Test  que  dans  4o  p.  loo  des  cas.  La  quatrième 
série  d'expériences  a  pour  objectif  de  préciser  r  action  du  corps  jaune 
sur  l'utérus  gravide  après  l'insertion  de  l'œuf,  jusqu'à  quelle  époque  de 
la  grossesse  cette  action  se  fait  sentir. 

Neuf  expériences  furent  faites  du  huitième  au  vingtième  jour  après  le 
coït  fécondant,  les  2  ovaires  furent  extirpés  ou  tous  les  corps  jaunes  brûlés, 
et  constamment  les  œufs  {constatés  et  comptés  au  cours  de  l'opération)  ré- 
gressèrent ;  résultat  que  ne  firent  que  fortifier  des  expériences  de  contrôle 
(castration  unilatérale  avec  continuation  de  la  grossesse  ;  altération  vou- 
lue des  corps  jaunes  d'un  seul  ovaire  permettant  la  bonne  évolution  de 
Tœuf,    etc.),   d'où  la  conclusion  :  les  corps  jaunes  sont  chargés    de  la 
fonction  de  permettre  l'insertion  ovulaire  et  le  développement  ultérieur  de 
Pceuf.  Jusqu'à  quelle  époque  de  la  gestation  cette  action  fonctionnelle 
s'exerce-t-elle  ;  c'est  là  un  point  que  l'auteur  n'a  pas  réussi  à  préciser. 
Chez  le  lapin,  elle  continuerait  jusque  vers  le  vingtième  jour /)os//)ar/«m. 
Mais  on  peut  affirmer  qu'elle  cesse  avant  la  fin  de  la  grossesse,  puisque 
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les  corps  jaunes  sont  déjà  transformés  en  cicatrices.  (Suivent  ici  quelques 
détails  sur  les  phases  de  la  régression  de  Tœuf.) 

L'auteur  relate  ensuite  les  expériences  qu'il  a  faites  dans  le  sens  des 
3  voies  expérimentales  schématisées  plus  haut  :  a)  excision  des  ovaires, 
à  l'exception  des  corps  jaunes  laissés //i  s//a  comme  oi^anes  fonctionnels; 
6)  excision  complète  des  ovaires,  transplantation  et  inclusion  des  corps 
jaunes  pour  assurer  la  continuation  de  leur  fonction;  c)  excision  totale  des 
ovaires  et  action  chimique  des  ovaires  par  résorption,  ingestion  ou  injec- 
tion de  leur  extrait.  La  lecture  de  la  description  de  ces  expériences,  tout 
en  suggérant  des  voies  spéciales  d'investigation,  en  montre  aussi  les  diffi- 
cultés, l'appropriation  plus  ou  moins  restreinte  chez  les  femelles  en  état 
de  gestation,  etc.  Aussi  l'auteur,  qui  trouvait  le  bien  fondé  de  sa  théorie 
démontrée  par  les  résultats  de  la  quatrième  méthode  expérimentale,  ne 
les  a-t-il  pas  poursuivies  plus  longtemps. 

Par  quelle  voie  s'exerce  Vadion  fonctionnelle  des  corps  jaunes  trans- 
plantés,  voie  nerveuse  ou  voie  vasculaire?  Action  fonctionnelle  déjà  dé- 
montrée pour  l'ovaire  transplanté  en  totalité  (expériences  de  Knauer,  Hal- 
ban,  etc.  ;  faits  de  grossesses  consécutives  à  des  transplantations 
d'ovaire)  (i).  En  raison  de  la  rapidité  avec  laquelle  se  manifeste  l'influence 
trophique  sur  l'utérus  du  tissu  ovarique  transplanté,  rapidité  incompa- 
tible avec  une  néoformation  de  connexions  nerveuses  impossible,  mais 
au  contraire  admissible  par  une  utilisation  des  vaisseaux  immédiatement 
voisins,  Fraenkel  admet  la  voie  vasculaire  comme  intermédiaire  et  la 
sécrétion  interne  des  corps  jaunes  comme  agent  essentiel  de  la  fonction. 

Par  les  résultats  expérimentaux  obtenus,  les  questions  essen- 
tielles, objet  de  la  première  partie  de  ce  travail,  étaient  résolues;  mais 
Frœnkel  voulut  résoudre  quelques  questions  accessoires  intéressantes, 
par  exemple  :  combien^  chez  les  animaux  pluripares,  de  corps  jaunes  sont- 
ils  nécessaires  pour  permettre  V évolution  ultérieure  de  tous  les  œufs  ; 
combien  d'œufs^  le  cas  échéant^  peuvent^  pour  se  greffer  et  se  déve- 
lopper, se  contenter  d'un  seul  corps  jaune?  Question  à  laquelle  l'expéri- 
mentation fournit  cette  conclusion,  qu'en  général  chez  les  animaux 
pluripares  le  nombre  des  corps  jaunes  peut  être  de  plus  de  moitié 
inférieur  à  celui  des  œufs.  Il  était  aussi  extrêmement  intéressant  de 


(i)  Sur  ces  tentatives  de  transplantations,  de  greffes  ovariques  et  sur  leurs  résultais» 
nous  avons  déjà  publié,  ici  même,  deux  revues  synthétiques.  Annales  de  Gynéc,  et  (TObst., 
mars  1897,  p.  226,  et  août  1898,  p.  21.  —  R.  L. 
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rechercher  dans  quelle  mesure  la  lésion,  mais  non  la  destruction  com- 
plète, des  corps  jaunes  peut  entraîner  l'insertion  ou  le  développement 
pathologique  des  œufs.  «  Le  domaine  de  la  pathologie  de  l'œuf ^  écrit 
routeur,  est  encore  peu  exploré,  et  l'on  peut,  avec  une  grande  vrai- 
semblance, espérer  que  les  études  sur  la  pathologie  du  corps  jaune 
fourniront  des  notions  importantes  sur  ce  sujet.  »  Toutefois,  les  expé- 
riences qu'il  fit  dans  ce  sens  sur  les  lapins  (cautérisation,  compression 
des  corps  jaunes,  compression  des  artères  ovariques,  etc.)  restèrent, 
sous  le  point  de  vue  spécial  visé,  parfaitement  négatives,  c'est-à-dire 
que  l'altération  volontaire  des  corps  jaunes  ne  fut  pas  suivie  d'une  évo- 
lution pathologique  de  l'œuf.  Toutefois,  ajoute  Frœnkel,  deux  faits 
démontrent  que,  dans  l'espèce  humaine  au  moins,  les  connexions  étiolo- 
giques  entre  la  pathologie  du  corps  jaune  et  de  l'œuf  sont  importantes  et 
constantes. 

Corps  jaune  et  utérus  non  gravide. 

1**  L'enlèvement  des  ovaires  empêche  la  grossesse,  dont  l'installation, 
Texislence  dépend  encore  des  ovaires,  alors  même  que  l'œuf  est  déjà 
expulsé  et  fécondé. 

2®  La  fonction  de  l'ovaire  de  permettre  la  greffe  et  l'évolution  de  l'œuf 
appartient  exclusivement  au  corps  jaune. 

3**  L'enlèvement  des  ovaires  entraîne  l'atrophie  de  l'utérus,  par  la 
raison  que  Tovaire  préside  à  la  nutrition  générale  de  l'utérus. 

4**  Cela  étant  connu,  cette  question  se  pose  :  Celte  fonction  de  Vovaire 
est-elle  également  dévolue  au  corps  jaune? 

«  A  priori,  écrit  Tauteur,  cette  question  devrait  surprendre,  parce  que 
le  corps  jaune,  organe  transitoire,  d'existence  brève,  ne  paraît  pas  apte  à 
assurer  la  nutrition  persistante  de  l'utérus.  Il  sert,  ainsi  qu'il  a  pu  être 
démontré,  à  favoriser  l'insertion  de  l'œuf  et  à  en  assurer  la  nutrition  jus- 
qu'à ce  que  l'œuf  puisse  se  passer  de  son  intermédiaire;  alors,  il  régresse. 
Mais  quand  il  n'y  a  pas  eu  conception,  il  se  transforme  rapidement 
en  cicatrice,  corpus  luteum  spurium.  En  réalité,  toute  ovulation  devrait 
être  suivie  de  conception.  Elle  cesse  pendant  la  grossesse  et  la  lactation, 
et  immédiatement  après  l'accouchement  ou  l'allaitement  surviennent 
une  nouvelle  ovulation,  l'accouplement  et  la  conception.  Mais  dans  l'es- 
pèce humaine,  comme  chez  certains  animaux  domestiques,  les  choses 
vont  autrement.  L'ovulation   s'accomplit    sans    phénomènes   objectifs 
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notables,  n'est  pas,  pour  celle  raison  et  pour  d'autres  extrinsèques,  uti- 
lisée pour  raccouplement,  n'est  pas  non  plus,  à  ce  moment,  nécessaire- 
ment féconde  et  très  fréquemment  n'aboutit  pas  à  la  greffe  ovulaire. 
Qu'on  réfléchisse  à  la  succession  des  faits  ;  après  sa  rupture,  le  follicule 
se  transforme  en  corps  jaune,  puis  commence  un  apport  sanguin  consi- 
dérable à  l'utérus,  qui  de  ce  fait  augmente  de  volume  (gonflement  pré- 
menstruel).  8  à  10  jours  après  sa  rupture,  le  corps  jaune,  suivant  Kreis, 
est  au  faîte  de  son  évolution.  Également,  à  cette  époque,  la  réplétion 
sanguine  est  au  maximum,  les  vaisseaux  se  rompent,  les  couches 
superficielles  de  la  muqueuse  se  détachent,  c'est  l'éruption  menstruelle. 
De  l'accord  de  tous  les  investigateurs  (Kreis,  Sobotta,  Zschokke,  Pfan- 
nenstiel),  la  structure  du  corps  jaune  faux  est  sur  tous  ces  aspects  tout 
à  fait  semblable  à  celle  du  corps  jaune  vrai.  Il  est  plus  petit,  mais  non  de 
fatjon  notable  ou  constamment,  etc.  Kreis  compare  la  disposition  des 
capillaires  sanguins  du  corps  jaune  à  ceux  du  foie.  Suivant  lui  le  corps 
jaune  faux  {spurium)  a,  au  commencement  de  la  deuxième  semaine, 
c'est-à-dire  au  moment  où  d'ordinaire  se  fait  la  menstruation,  la  même 
structure  que  le  corps  jaune  vrai  au  troisième  mois  de  la  grossesse 
(c'est-à-dire  à  l'époque  de  la  grossesse  jusqu'à  laquelle  s'étend  son 
action  sur  la  gestation).  Trois  semaines  après  l'ovulation,  le  corps  jaune 
faux  est  au  début  de  sa  cicatrisation.  A  cette  même  époque,  le  volume  de 
l'utérus  est  réduit  au  minimum,  et  sa  muqueuse  à  sa  plus  grande  min- 
ceur. Il  en  faut  conclure  que  le  corpus  luleum  spuri  :m  n'est  nullement 
un  organe  rudimentaire  et  qu'il  ne  se  différencie  pas  du  corps  jaune  vrai. 
Ils  ont  môme  structure,  même  développement,  môme  régression  ;  seule- 
ment, chez  le  premier,  les  phases  de  l'évolution  se  déroulent  en  un 
dixième  de  temps.  Le  corps  jaune  vrai  a-t-il  la  fonction  de  rendre  l'uté- 
rus apte  à  l'insertion  et  au  développement  de  l'œuf,  on  est  conduit  à 
attribuer  au  corps  jaune  faux  la  fonction  de  provoquer  les  hémorragies 
utérines  des  quatre  semaines ^  conc\\xs\on  (\\xe  a)  les  expériences  chez  les 
animaux  et  6)  les  observations  dans  l'espèce  humaine  n'ont  fait  que  dé- 
montrer. 

Résultats.  -^Par  les  observations  dans  l'espèce  humaine  et  chez  le 
lapin,  par  l'atrophie  de  l'utérus  provoquée  par  la  cautérisation  des  corps 
jaunes,  cette  loi  paraît  démontrer  que  le  corps  jaune  préside  à  la  nutrition 
de  r utérus  et  à  la  menstruation.  Certes,  Tutérus,  comme  tous  les  autres 
organes,  par  ses  vaisseaux  afférents  et  efférenls,  en  dehors  des  corps 
jaunes,  pourvoit  à  sa  nutrition.  Toutefois,  ils  sont  impuissants,  sans 
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le  secours  des  corps  jaunes,  à  lui  assurer  cet  état  d'énergie  vitale  néces- 
saire à  la  production  des  hyperémies  menstruelles,  périodiques  et  à 
l'insertion  d'un  œuf  fécondé.  C'est  grâce  seulement  à  l'activité  sécrétoire 
des  corps  jaunes  que  la  jeune  flUe,  déjà  développée  dans  tous  ses  autres 
organes,  mais  non  encore  apte  aux  rapports  sexuels,  verra  son  utérus 
infantile  se  transformer  en  Torgane  de  gestation  et  d'incubation  appro- 
prié au  produit  de  la  conception.  Et  quand,  avec  la  ménopause,  celle 
activité  sécrétoire  des  corps  jaunes  cesse,  Tutérus  redevient  un  organe 
petit  et  de  nutrition  amoindrie,  comme  avant  la  puberté.  11  convient  donc 
de  faire  disparaître  la  division  en  corps  jaunes  vrais  et  en  corps  jaunes 
faux  :  le  corps  jaune  est  toujours  la  même  glande  qui,  dans  V espèce 
humaine,  toutes  les  quatre  semaines,  chez  les  animaux  à  intervalles  corres- 
pondants, est  de  nouveau  formée  et  a  constamment  la  même  fonction  : 
a)  imprimer,  suivant  des  cycles  déterminés,  à  l'utérus  une  impulsion 
nutritive  qui  l'empêche  de  retourner  à  Vétat  infantile,  d'arriver  prémU' 
turément  à  l'état  sénile  ;  6)  préparer  la  muqueuse  utérine  à  recevoir  un 
œuf  fécondé.  Quand  un  œuf  est  fécondé,  le  corps  jaune  se  maintient  un 
peu  plus  longtemps  dans  cette  fonction  essentiellement  la  même  :  présider 
à  Vhyperaclivité  nutritive  de  l'utérus  nécessaire  pour  l'insertion  et  le 
développement  de  l'œuf.  N'y  a-t-il  pas  eu  fécondation,  le  corps  jaune 
préside  de  même  façon  à  la  menstruation,  puis  régresse.  En  résumé, 
il  n'est  quun  corps  jaune,  une  glande  ovarique  vraie  se  régénérant  pério- 
diquement et  réglant  la  nutrition  de  l'utérus,  de  la  puberté  à  la  méno- 
pause :  la  menstruation  a  sa  cause  dans  l'activité  sécrétoire  du  corps 
jaune.  Ce  n'est  pas  la  pression  exercée  par  le  follicule  en  voie  d'accrois- 
sement sur  les  nerfs  de  l'ovaire  qui  provoque  la  menstruation,  mais 
Tactivité  du  corps  jaune  ;  car  il  préside  à  Thyperémie  cyclique  des 
quatre  semaines  de  l'utérus,  qui  aboutit  à  la  grossesse  ou  à  la  mens- 
Iruation. 

Applications  thérapeutiques. 

L.  Fraenkel  commence  par  rappeler  les  tentatives  thérapeutiques, 
faites  il  y  a  déjà  plusieurs  années,  qui  avaient  pour  base  l'hypothèse  très 
rationnelle  d'une  sécrétion  interne  de  l'ovaire,  et  pour  principal  objectif 
le  soulagement  du  complexus  symptomalique  associé  à  la  ménopause 
prématurée,  chirurgicale  (vertiges,  congestions,  bouffées  de  chaleur, 
transpirations,  etc.),  accidents  parfois  si   pénibles  qu'ils  avaient  fait 
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écrire  à  Cbrabak  :  Les  souffrances  multiples  dont  gémissent  un  grand 
nombre  de  femmes  auxquelles  on  a  enlevé  les  ovaires  m^ont^  de  tout  temps  y 
été  la  Joie  de  nos  résultats  opératoires.  Et  je  n'ai  eu  que  trop  souvent  à 
reconnaître,  en  mettant  de  côté  tout  parti pris^  que,  même  après  les  opé- 
rations réussies,  Vétat  subjectif  des  femmes  ne  s* était  pas  amélioré  ;  bien 
plus,  que,  fréquemment,  il  était  devenu  pire  qu'^avant  l'intervention  !  Nous 
avons  d'ailleurs  rassemblé,  ici  même,  les  documents  qui  avaient  paru 
sur  ces  questions  intéressantes  de  la  sécrétion  interne  de  l'ovaire,  des 
transplantations  d'ovaires  et  d'opothérapie  (i).  Après  la  lecture  de  ce 
qui  précède  et  la  constatation  de  l'importance  fonctionnelle  que  L.  Fraen- 
kel  attribue  aux  corps  jaunes,  il  était  facile  de  deviner  quelle  direction 
il  devait  donner  à  ses  tentatives  thérapeutiques  :  au  Heu  de  la  totalité 
de  la  substance  ovarique,  utilisation  de  la  fonction  de  Tovaire  vraiment 
active,  utilisation  exclusive  de  la  substance  des  corps  jaunes,  substance 
qui  se  laisserait  facilement  isoler  sur  l'ovaire  de  la  vache. 

Or  ses  recherches,  conduites  avec  toute  la  prudence  nécessaire  et  réa- 
lisées par  l'administration  sous  forme  de  tablettes  de  substance  des 
corps  jaunes,  qu'il  appelle  lutéine,  Tont  conduit  à  ce  résultat  :  que  jusqu'où 
r heure  actuelle  la  lutéine  ne  se  montre  efficace  que  contre  les  accidents 
de  crises  climatériques  (Ausfallerscheinungen)  (2)  ;  mais  que,  contre  ces 
accidents,  cette  efficacité  est  remarquable.  Au  point  de  vue  pratique,  et 
sur  la  question  encore  controversée  de  l'opportunité  de  l'ovariotomie 
durant  la  grossesse,  contre  laquelle  les  détracteurs  de  cette  intervention 
élèvent  la  proportion  relativement  élevée  des  interruptions  de  la  gesta- 
tion, l'auteur  fait  cette  remarque  au  moins  curieuse,  mais  logique  avec 
sa  théorie  de  l'importance  fonctionnelle  du  corps  jaune  :  si  la  grossesse 
est  interrompue  si  fréquemment  quand  l'ovariotomie  est  précoce,  c'est 
qu'en  enlevant  l'ovaire  on  enlève  justement  ce  cprps  jaune,  dont  le  bon 
fonctionnement  est  jusqu'à  4  mois  nécessaire  pour  assurer  la  greffe 
solide  et  le  développement  régulier  de  l'œuf,  d'où  la  conclusion  :  n'opé- 
rer de  bonne  heure  qu'au  cas  de  nécessité,  et  au  cas  de  nécessité  s'effor- 
cer de  conserver  in  situ  ce  corps  jaune  indispensable  pour  l'heureuse 
évolution  de  la  grossesse.  Cette  troisième  partie  renferme  l'histoire  suc- 
cincte des  faits  cliniques  dans  lesquels  s'est  affirmée  l'action  heureuse  de 
la  lutéine  contre  les  crises  climatériques. 

(i)  Annales  de  gynéc.  et  dobst,,  mars  1897,  p.  226,  25o  ;  Ibidem,  août  1898,  p.  i. 
(2)  Trois  fois  par  jour.  3o  centigrammes  en  tablettes  de  substance  desséchée  de  corps 
jaunt*. 
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DE  L'ÉCLAIRAGE  DIRECT  EN  GYNÉCOLOGIE 

D'après  D.  de  Oit  (de  SainUPétersbourg). 


L'auteur  s*est  ingénié,  dans  le  domaine  des  opérations  gynécologiques,  à 
éclairer  le  plus  parfaitement  possible  le  champ  opératoire.  11  a  obtenu  des  résul- 
tats excellents,  qui  lui  paraissent  devoir  être  aussi  bien  obtenus  dans  d'autres 
régions  du  corps  ;  en  ce  qui  concerne  particulièrement  les  opérations  par  la 
voie  vaginale,  il  estime  que  la  nouvelle  technique  supprime  l'objection  princi- 
pale qu'on  faisait  à  cette  mt  thode,  impossibilité  d'une  inspection  suffisante, 
nécessité  d'opérer  quelque  peu  en  aveugle,  —  et  que  de  plus  elle  étend  le  champ 
de  ses  applications. 

Eclairage  de  la  cavilé  abdominale  (ventroscopie).  —  Le  principe  consiste 
dans  Céclairage  direct  du  champ  opératoire  et,  suivant  la  nécessité,  de  tel 
organe,  de  telle  région  de  la  cavité  abdominale  si  profonde  qu'elle  soit. 
Déjà,  depuis  un  certain  nombre  d'années,  il  avait  réussi  à  éclairer  parfai- 
tement certains  champs  opératoires  au  moyen  d'une  lampe  électrique 
placée  en  avant  du  front  et  facilement  mobilisable  dans  tous  les  sens  (i).  La 
figure  1,  par  exemple,  montre  bien  comment  la  lampe  électrique  frontale  doit 
parfaitement  éclairer  le  champ  opératoire  dans  la  laparotomie. 

Mais  ce  procédé  d'éclairage,  bien  que  relativement  utile,  devenait  insuffisant 
quand  il  était  nécessaire  d'inspecter  les  points  les  plus  profonds  du  champ  opé- 
ratoire, dans  les  interventions  par  le  vagin,  et  cela  pour  deux  raisons  :  i®  les 
rayons  partis  de  la  lampe  frontale  ne  pouvaient  arriver  sur  le  champ  opératoire 
qu'en  traversant  un  canal  long,  un  orifice  vagino-abdominal  étroit,  celui  de  l'in- 
cision dans  le  cul-de-sac,  d'où  un  champ  lumineux  forcément  limité  ;  2°  en  dépit 
des  efforts  employés  à  mettre  bien  à  découvert  le  champ  opératoire,  les  organes 
mobiles  du  petit  bassin  ou  de  l'abdomen,  intestin,  épiploon,  trompes,  etc.,  ve- 
naient à  chaque  instant  le  masquer  plus  ou  moins  complètement.  La  figure  2  est 
l'indication  schématique  de  la  disposition  de  l'intestin  dans  la  cavité  abdomi- 
nale, la  femme  étant  en  décubitus  dorsal. 

(1)  Mode  d'éclairage  qui  rappelle  celui  très  employé  en  particulier  par  les  spécialistes 
des  affections  du  nez,  de  l'oreille,  etc.,  perfectionnement,  pourrait-on  dire,  du  miroir 
frontal. 
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«  Il  était  nécessaire,  en  vue  d'un  résultat  complet,  écrit  Tauteur,  de  suppri- 
mer ces  deux  conditions  défavorables.  » 

Or,  il  ne  semblait  pas  y  avoir  de  difficultés  insurmontables  à  réaliser  l'éclai- 
rage des  régions  profondes  en  portant,  avec  toutes  les  précautions  nécessaires, 
la  source  de  lumière  dans  la  cavité  abdominale  même.  Mais,  pour  cela,  une 
condition  était  absolument  indispensable  :  déloger  de  la  portion  inférieure  de 
Tubdomen  les  anses  intestinales  qui  y  sont  contenues.  Pour  la  réaliser,  j'ai 


FiG.  1.  —  Éclairage  avec  la  lampe  fronlaîe  dans  u:ie  laparolomi^. 

utilisé  une  posture  spéciale  de  la  malade,  procédé  déjà  connu  depuis  longtemps, 
la  position  déclive.  J'ai  incliné  le  haut  du  corps  de  la  malade  à  45°  et  obtenu 
ainsi  le  déplacement  de  tout  l'intestin  dans  la  portion  de  l'abdomen  devenue 
ainsi  la  plus  basse,  vers  le  diaphragme  (inclinaison  utilisée  déjà  par  Trendelen- 
burg  dans  la  laparotomie.  La  figure  3  représente  la  disposition  schématique  de 
Tintestin,  la  femme  étant  en  position  élevée  du  bassin  et  Técartement  du  vagin 
étant  simultanément  réalisé  à  Taidedu  spéculum. 

L'air  qui,  à  travers  Tincision  du  cul  de-sac  vaginal,  pénètre  dans  la  cavité 
abdominale,  où  il  remplace  l'intestin  déplacé,  ne  me  paraît,  si  j'en  juge  d'après 
un  nombre  important  d'opérations  (i5o  environ  avec  o  p.  loo  de  mortalité), 
avoir  aucune  action  fâcheuse  pour  l'opérée.  On  pourrait  du  reste,  avant  de 
mettre  la   femme  en  position  inclinée,  tamponner  momentanément  l'orifice 
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FiG.  a.  —  Vue  dans  la  position  horizontale.  (Les  intestins  bouchent  le  fond^du  vagin). 


FiG.  3.  —  Vue  en  position  élevée  du  bassin. 
(Les  intestins  tombent  vers  le  diaphragme  ;  on  peut  examiner  le  contenu  du  ventre.)- 
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vagino-abdominal  avec  de  Touate,  de  façon  à  réduire  au  minimum^  par  la  filtra- 
tion  de  cet  air,  les  risques  d'une  action  nuisible,  etc. 

«  La  portion  inférieure  de  Tabdomen  étant  de  celle  façon  rendue  libre,  il 
fallait  maintenant  réussir  à  Téclairer.  Je  me  suis  servi  pour  cela  d'une  lampe 
électrique  de  petites  dimensions,  mais  pourtant  d'un  pouvoir  d'éclairage  suffi- 
sant. Bien  que  mon  foyer  de  lumière  dût  se  mouvoir  dans  un  milieu  mauvais 


FiG.  4-  —  Table  à  renversement. 

conducteur  de  la  chaleur  (l'air),  je  voulais  pourtant,  par  crainte  d'une  tempé- 
rature trop  élevée,  ajoutera  l'appareil  quelque  dispositif  protecteur,  ce  qui  eût 
été  très  facile.  Mais  les  premiers  essais  suffirent  à  démontrer  que  ces  craintes 
étaient  injustifiées,  car  les  petites  lampes  que  j'employai,  particulièrement  après 
leur  fixation  dans  la  convexité  d'un  spéculum  en  forme  de  cuiller  ordinaire, 
produisaient  si  peu  de  chaleur  qu'on  pouvait  les  manier  sans  besoin  d'aucun 
moyen  de  préservation.  On  pouvait  encore  craindre  que  la  lampe  n'éclatât  au 
contact  des  liquides  et  ne  fit  courir  des  risques  à  l'opérée,  mais  l'expérience 
montra  que  c'était  là  aussi  une  crainte  chimérique.  Au  pis  aller,  la  lampe 
s'éteint,  et  il  faut  la  remplacer  par  une  autre.  Au  cas  même  d'immersion  com- 
plète des  lampes  spécialement  construites  pour  ces  interventions,  elles  ne  sont 
pas  dérangées  et  restent  inoffensives. 

Dès  la  première  application  de  la  méthode  sur  la  malade,  qui  eut  lieu  en 
présence  d'une  nombreuse  assistance,  cette  méthode  d'éclairage  direct  de  la 
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cavité  abdominale  se  montra  excellente,  car  les  résultats  dépassèrent  les  espé- 
rances, etc.  On  put  ainsi  soumettre  au  contrôle  de  l'œil,  à  travers  Torifice 
vaglno-abdominal,  toutes  les  régions  de  la  cavité  abdominale,  et  à  un  exa- 
men et  à  un  traitement  direct  la  plupart  des  organes  de  cette  cavité  (foie  avec 
le  vésiculaire  biliaire,  estomac,  côlon  transverse,  etc.). 


FiG.  5.  —  Malade  en  posilion  élevée  du  bassin. 

Mais,  pour  assurer  tout  à  fait  les  bons  résultats  de  la  méthode,  il  faut  réaliser 
d'autres  conditions  :  pouvoir  placer  rapidement  la  fe.nme  dans  la  position  in- 
clinée ou  inversement,  élever  ou  abaisser  rapidement,  dans  s  m  ensemble,  la 
table  d'opération,  qu'elle  soit  en  plan  incliné  ou  horizontal,  élever  ou  abaisser 
le  siège  qui  sert  à  l'opérateur.  Les  figures  4  et  5  montrent  la  disposition  géné- 
rale de  celte  table  gynécologique  et  comment  la  femme  s'y  trouve  placée  en 
position  inclinée  :  cuisses  ramenées  vers  la  poitrine  et  maintenues  au  moyen 
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<le  bandages-supports;  hanches  fixées  à  Taide  d'un  dispositif  spécial  prenant 
point  d'appui  sur  les  épaules. 

La  lampe  électrique  destinée  à  l'éclairage  de  la  cavité  abdominale  est  pourvue 
d'une  longue  poignée,  au  moyen  de  laquelle  on  la  fixe  au  spéculum  employé 
pour  l'opération.  Le  dispositif  très  simple  réalisé  permet  d'enlever  facilement 
du  spéculum  la  poignée  avec  la  lampe,  de  la  remplacer,  de  nettoyer  et  de  dé- 
sinfecter commodément  tout  l'appareil.  On  introduit  d'ordinaire  le  spéculu  m 
avec  la  lampe  en  suivant  la  paroi  antérieure  du  vagin  el  de  l'orifice  vagino- 
abdominal  dans  le  cul-de-sac  ;  puis,  comme  on  pousse  encore  l'extrémité  du 
spéculum  un  peu  plus  en  haut,  la  lampe  reste  cachée  aux  yeux  de  l'opérateur, 
le  foyer  lumineux  ne  l'aveugle  pas,  et  tout  le  champ  opératoire,  éclairé  d'en 
haut,  paraît  comme  inondé  d'une  belle  lumière,  uniforme.  On  se  sert  pour 
l'éclairage  de  la  cavité  abdominale,  suivant  qu'on  enlève  ou  non  la  matrice,  de 
spéculums  divers. 

Spéculums  ordinaires  dans  le  premier  cas,  spéculums  plats  dans  le  second, 
qui  permettent  de  refouler  l'utérus  un  peu  en  haut.  D'autre  part,  il  est  né- 
cessaire d'avoir  un  assortiment  de  spéculums,  pinces,  clamps,  ciseaux,  etc., 
de  longueurs  diverses,  afin  de  pouvoir,  suivant  la  nécessité,  éclairer  et  attein- 
dre les  régions  et  organes  profondément  situés  dans  l'abdomen. 

Enfin,  une  autre  condition  très  importante  pour  le  bon  succès  de  la  mé- 
thode, c'est  une  aneslhésie  complète  :  au  cas  d'un  sommeil  superficiel,  d'absence 
de  résolution  musculaire,  et  sous  l'influence  de  la  pression  abdominale,  intes- 
tins et  organes  voisins  ont  tendance  à  saillir  par  l'orifice  abdomino-vaginal,  ce 
qui  détruit  tous  les  avantages  de  la  méthode  ;  au  contraire,  quand  l'anesthésie 
est  complète,  l'intestin  se  porte  dans  la  partie  la  plus  déclive,  laissant  parfaite- 
ment libre  le  champ  opératoire  (i). 

Persuadé,  par  l'excellence  des  résultats  obtenus  dans  les  interventions 
sur  la  sphère  génitale,  de  la  valeur  de  la  méthode,  et  sûr  qu'elle  était  apte  à 
rendre  des  services  aussi  beaux  dans  le  traitement  dalTections  d'autres  organes, 
l'auteur  s'est  ensuite  livré  à  des  recherches  sur  a)  t éclairage  direct  du  rectum  et 
de  la  partie  inférieure  du  gros  intestin  (recto  et  colonoscopie)  ;  6)  l'éclairage 
de  la  vessie  (cystoscopie).  Pour  l'éclairage  de  la  vessie,  de  Ott  s'est  servi  de 
deux  spéculums  en  gouttière  {fig.  7);  la  largeur  de  chacun  d'eux  atteint  5  centi- 
mètres; la  longueur  excède  un  peu  celle  de  l'urèthre  féminin  normal,  en 
sorte  qu'à  leur  écartement  l'appareil  dépasse  à  peine  l'épaisseur  d'un  cathéter 
ordinaire.  L'un  des  spéculums  est  pourvu  d'une  petite  lampe  électrique. 
Après  évacuation  de  la  vessie  et  placement  de  la  femme  en  position  inclinée, 
on  introduit  successivement  dans  l'urèthre  les  deux  spéculums,  l'inférieur 
d'abord.  L'écarteraent  produit  a  pour  effet  le  gonflement  de  la  vessie,  l'ex- 
pansion de  ses  parois  par  l'air  introduit.  L'appareil  étant  en  place,  la  lampe 
est-elle  mise  en  activité,  toute  la  surface  interne  de  la  vessie  se  trouve  vive- 
ment éclairée  (fig.  10).  D'autre  part,  en  orientant  le  spéculum  éclairant  suivant 
diverses  directions,  on  peut  à  volonté  inspecter  exactement  tout  point  de  l'or- 

(1)  Annales  de  gyn.  el  d'obsl.,  octobre  1908,  p.  254. 
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gane.  La  figure  6  suffît  à  montrer  que  le  champ  lumineux  de  l'instrument 
est  suffisant  pour  qu'au  moyen  de  ces  orientations  successives  cette  inspec- 
tion totale,  et  localisée  à  volonté,  soit  réalisable.  Dans  ces  derniers  temps,  de 
Ott  a  songé  à  réunir  les  deux  spéculums  vésicaux  à  la  façon  des  deux  valves 
dans  le  spéculum  de  Cusco  (fig.  8  et  9). 

Déjà  auparavant  les  chirurgiens  américains  avaient  utilisé  l'élévation  du 
bassin  pour  permettre  Tampliation  de  la  vessie  et  sa  distension  par  Tair.  Mais 
ils  plaçaient  leurs  malades  dans  la  position  genu  pectorale.  M.  Hartmann  a 
utilisé  la  position  élevée  du  bassin  systématiquement  pour  tous  les  examens 
gynécologiques,  en  particulier  pour  Texamen  de  la  vessie  (1).  Actuellement 
il  n'emploie  plus  Téclairage  frontal,  mais  se  sert  d'un  endoscope,  dans  le  genre 
de  celui  de  Valentyne  pourl'urèthrede  l'homme,  mais  plus  court,  endoscope  à 
l'extrémité  vésicale  duquel  se  trouve  une  petite  lampe  électrique  du  type  des 
lampes  électriques  froides  qu'on  fabrique  actuellement 

C'est  dans  ce  dernier  cas  que  les  résultats,  par  suite  d'insuffisance  d'extensi- 
bilité du  muscle  utérin,  ont  été  les  moins  satisfaisants.  Pourtant,  dans  deux  cas 
de  rupture  de  l'utérus  sub  partu,  il  fut  possible,  grâce  à  l'éclairage  direct,  de 
voir  directement  le  foyer  de  la  rupture,  déjuger  nettement  delà  nature  des 
lésions  et  de  les  soumettre  au   traitement  qui  leur  était  le  plus  convenable. 

R.  Labusquière. 

(1)  De  Ott  a  appliqué  sa  méthode  dans  les  cas  suivants  : 

V  Le  plus  souvent  pour  s'assurer,  la  matrice  ayant  été  enlevée,  si  les  ligaments 
utérins  ont  été  assez  solidement  liés,  s'il  n  y  a  point  à  redouter  en  quelque  endroit  une 
hémorragie  secondaire,  en  particulier  lorsqu'on  a  été  forcé,  en  coui's  d'opération,  de 
rompre  des  adhérences  étendues  ;  pour  procéder  à  une  inspection  des  annexes  quand, 
durant  Textirpation  de  Tutérus,  ces  organes  n'ont  pu  être  ou  ont  été  insuffisamment 
examinés. 

2**  Dans  la  colpotomie  dite  conservatrice,  qui  remplace  l'opération  plus  dangereuse 
proposée  par  Hadra,  et  qui  est  pratiquée  pour  la  libération  des  fixations  et  des  adhérences 
de  l'utérus  et  des  annexes,  et  d'autres  organes  de  l'abdomen. 

3«  Durant  tout  traitement  chirurgical  sur  les  annexes  :  a)  afïections  de  l'ovaire  (tumeurs 
kystiques  et  solides);  b)  affections  des  trompes  (en  particulier  pyosalpynx,  grossesses 
tubaires  et  hématocèles,  etc.  ;  c)  tumeurs  intraligamentaires,  etc. 

4"  Dans  les  opérations  dites  conservatrices  sur  l'utérus  (extirpation  ou  énucléation 
de  noyaux  fibromateux). 

5<»  Dans  un  but  diagnostique,  par  substitution  de  la  colpotomie,  avec  les  avantages  de 
l'éclairage  direct,  à  la  laparotomie  exploratrice  plus  dangereuse,  etc. 

Les  résultats  obtenus  par  l'auteur  dans  ces  cas  lui  ont  démontré  les  grands  avantages 
de  celte  nouvelle  technique,  dont  les  indications,  à  son  jugement,  deviendront  de  plus  en 
plus  nombreuses.  Utilisant  les  matériaux  de  sa  clinique  pour  déterminer  la  valeur 
comparative  de  la  voie  vaginale  associée  à  l'éclairage  direct  de  la  cavité  abdominale  et 
la  valeur  de  la  laparotomie,  il  trouve  :  a)  mortalité  pour  la  méthode  vaginale,  2,14  p.  100 
(606  cas);  b)  pour  la  laparotomie,  u,ii  p.  100  (747  cas),  donc  des  résultats  plus  de  cinq 
fois  meilleurs  pour  la  voie  vaginale.  En  outre,  la  supériorité  des  résultats  post-opéra- 
toires reste  à  l'actif  de  la  voie  vaginale  (plus  grande  rareté  des  exsuda ts). 


Le  Gérant  :  G.  Steinheu.. 


Paris.  —  Imp.  E  Arrault  et  C*%  9,  rue  Notre-Dame-de-Lorette. 
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SUR  L'ORIGINE  DES  KYSTES  DU  VAGIN 

Par  Pierre  Fredet. 


L'origine  des  kystes  épithéliaux  du  vagin,  comme  celle  de  produc- 
tions analogues  en  d'autres  régions,  soulève  deux  ordres  de  problèmes. 
En  effet,  pour  expliquer  l'apparition  d'un  kyste  déterminé,  il  est  néces- 
saire de  le  rattacher  d'abord,  soit  à  un  organe  adulte,  soit  à  un  organe 
embryonnaire  persistant.  Il  faut  ensuite  rechercher  pour  quelle  cause  et 
par  quel  processus  Torgane  normal  ou  le  reliquat  embryonnaire  s'est 
transformé  en  un  produit  pathologique.  Il  s'agit,  dans  ce  dernier  ordre 
d'idées,  de  questions  qui  appartiennent  au  domaine  le  plus  obscur  de  la 
Pathologie  générale,  et  que  nous  n'avons  pas  la  prétention  de  résoudre. 
Nous  allons  nous  borner,  dans  cet  article,  à  chercher  comment  TAna- 
tomie  peut  répondre  actuellement  au  premier  desideratum.  Nous  nous 
proposons  donc  de  déterminer  quels  sont  les  organes  de  la  région,  chez 
Tadulte  ou  chez  l'embryon,  dont  une  portion  est  susceptible  de  s'isoler, 
et  dont  l'évolution  se  dévie  pour  donner  naissance  à  un  kyste  du  vagin. 
Si  l'on  veut  établir  scientifiquement  une  filiation  de  ce  genre,  on  doit 
démontrer  successivement  : 

1®  L'existence  de  Vorgane  dont  on  prétend  faire  dériver  le  kyste. 
Une  telle  question  semble  oiseuse  à  priori  :  nous  verrons  qu'il  n'en  est 
rien,  à  propos  de  l'origine  glandulaire  ; 

a**  La  situation  de  l'organe  originel,  à  une  phase  quelconque  du  déve- 
loppement, au  lieu  où  existe  la  tumeur,  ou  en  un  point  qu'elle  a  d'abord 
occupé  ; 

3*  L'analogie  de  structure  entre  l'organe  normal  et  le  produit  patho- 
logique. 

Chez  nous,  au  moins,  cette  démonstration  n'a  pas  été  faite  rigoureu- 
sement pour  les  kystes  du  vagin.  Les  progrès  de  la  science  anatomique 
semblent  être  restés  lettre  morte  depuis  le  consciencieux  mémoire  de 
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Poupinel  (i).  Ce  travail,  qui  donne  Tétat  de  la  question  en  1889,  est 
malheureusement  dépourvu  de  figures.  Quant  aux  thèses  publiées  depuis 
lors,  la  plupart  n'en  sont  que  des  résumés.  Elles  laissent  inutilisés,  non 
seulement  les  mémoires  étrangers,  mais  encore  des  documents  français 
de  première  importance,  tels  que  le  travail  de  Tourneux  et  Legay  (2)  sur 
le  développement  de  Tutérus  et  du  vagin,  et  le  magnifique  Atlas  publié 
plus  récemment  par  Tourneux  (3)  sur  l'évolution  des  organes  génito-uri- 
naires.  Pendant  ce  temps,  les  recherches  premières  de  Dohrn  (4)  et  de 
Rieder  (5)  sur  le  canal  de  Wolff  étaient  étendues  en  Allemagne  par 
Nagel,  par  Kossmann.  par  Klein  et  ses  élèves,  pour  ne  citer  que  les  prin- 
cipaux investigateurs,  de  sorte  qu'à  ce  jour  un  grand  nombre  de  détails 
sont  élucidés  clairement. 

Avant  d'entrer  dans  le  cœur  de  la  question,  il  faut  s'entendre  sur  le 
terme  de  kyste  du  vagin.  Les  pathologis  tes  s'accordent  à  considérer 
comme  kyste  du  vagin  toute  tumeur  kystique  développée  dans  la  cavité 
vaginale  et  recouverte  par  sa  muqueuse.  Cette  définition  n'implique  pas 
nécessairement  qu'un  tel  produit  soit  compris  dans  la  paroi  vaginale  et 
provienne  de  ses  éléments.  En  effet,  de  ce  qu'un  kyste  est  recouvert  par 
la  muqueuse  vaginale  on  ne  saurait  conclure  qu'il  est  contenu  dans  la 
paroi  du  vagin.  La  muqueuse  est  inséparable  par  la  dissection  des  plans 
sous-jacents,  de  manière  qu'un  kyste  formé  en  dehors  de  la  paroi  vagi- 
nale tout  entière  peut  très  bien  se  développer  dans  le  vagin,  s'il  en 
refoule  la  paroi  et  s'il  s'en  coiffe,  même  jusqu'à  se  pédiculiser.  Au  sens 
strict  des  mots,  de  tels  kystes  appartiennent  à  la  région  vaginale  et  non 
au  vagin.  Nous  conserverons  donc  au  terme  kyste  du  vagin  son  sens  le 
plus  étendu,  en  lui  attribuant  par  conséquent  et  surtout  une  valeur  topo- 
graphique,  11  faut  reconnaître  qu'une  telle  dénomination  est  incorrecte 
au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  et  qu'on  devrait  la  complé- 
ter par  un  qualificalif  indiquant  l'origine  de  la  tumeur. 


(1)  Poi'PiNEL  (G.),  Des   kystes  du  vagin.  Fievue  de  Chir.,   Paris,  1889,   t.  IX,    p.  553-573 
et  657-67». 

(2)  Tourneux  (F.)  et  Lec.ay  (Gh.),  Mémoire  sur  le  développement  de  l'utérus  et  du  vagin, 
envisagé  principalement  chez  le  fœtus  humain.  J.  de  VAnat.^  Paris,  1884,  t.  XX,  p.  33o-38C, 

pi.  20-25). 

(3j  Tourneux  (F.),  Allas  d'embryologie.  Déueloppement   des  organes  génito-ur inaires  chez 
V homme  (Travaux  et  Mémoires  des  Facultés  de  Lille).  Lille,  1892. 

(4)  DouRN,  Uebcr  die  Gartner'schen  Kanâle  beim  Weibe.  Archiv  /".  Gyn.^  Berlin,  i883, 
Bd.  XXI,  p.  3-28-345. 

(5)  Rieder  (C),  Ueberdie  Gartner'schen  (Wolff'schen)  Kanâle  beim  menschlichen  Weibe. 
Archiv  f.  palhol.  Anal.,  Berlin,  188^,  Bd,  XCVI,  p.  ioo-i3o,  pi.  8. 
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Ces  réserves  étant  faites,  nous  pouvons  soumettre  à  la  critique  de 
TAnatomie  les  théories  au  moyen  desquelles  on  propose  d'expliquer  les 
kystes  du  vagin. 

Poupinel  et  ceux  qui  Tout  suivi,  Marion  (i),  dans  une  bonne  revue 
publiée  récemment  sur  Tensemble  de  la  question,  divisent  la  généralité 
des  kystes  en  deux  grandes  catégories  :  les  kystes  congénitaux^  dont 
révolution  est  liée  à  une  aberrance  de  développement  des  conduits  de 
Wolff  ou  de  Muller;  les  kystes  [d'origine  glandulaire.  Aujourd'hui,  il 
semble  permis  d'ajouter  au  groupe  des  kystes  congénitaux  ceux  qui 
dériveraient  du  cul-de-sac  péritonéal  recto-vaginal  embryonnaire.  Il 
convient  aussi  d'élargir  le  cadre  des  kystes  wolffiens,  en  y  faisant  entrer 
ceux  qui  proviennent  non  du  canal  lui-môme,  mais  de  ses  diverticules. 

En  un  mot,  si  Ton  ne  tient  pas  compte  des  raretés  et  des  inclusions 
traumatiques,  on  peut  raisonnablement  chercher  à  démontrer  pour  la 
grande  majorité  des  kystes  du  vagin  les  quatre  origines  suivantes  : 

i**  L'Origine  WOLFFIENNE  fa)  kystes  du  canal  de  Wolff  ou  de  Gartner; 
b)  kystes  provenant  des  diverticules  pseudo-glandulaires  du  canal  de 
Wolff;  c)  kystes  engendrés  par  les  canalicules  du  corps  de  Wolff  ou 
kystes  mésonéphriquesj  ; 

2*  L'Origine  mullerienne  ou  plus  exactement  leuckartienne  ; 

3"*  L'Origine  péritonéale  (kystes  du  cul-de-sac  de  Douglas  embryon- 
naire)  ; 

à"*  L'Origine  glandulaire. 

Nous  allons  examiner  tout  d'abord  l'origine  wolfflenne,  car  les  kystes 
pouvant  recevoir  une  telle  interprétation  sont  les  plus  nombreux,  et 
l'étude  de  cette  question  simplifiera  grandement  l'exposé  des  autres. 


origine    WOLFFIENNE 

On  sait  depuis  longtemps  que  les  canaux  excréteurs  du  rein  primi- 
tif OU  corps  de  Wolff  longent  de  chaque  côté  la  colonne  vertébrale, 
pénètrent  dans  le  bassin  et  vont  se  terminer  dans  le  sinus  uro-génital 
(fig.  i).  Le  sinus  uro-génital  correspond  à  cette  partie  du  pédicule  de 

(i)  Marion  (G.) > Les  kystes  du  vagin.  Gaz.de*  hôp.,  Paris,  i"  février  1902,  n»  i3,  p.  117-122. 
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Tallantoïde,  proche  du  cloaque,  où  débouchent  en  commun  l'appareil 
urinaire  et  Tappareil  génital. 

Dans  leur  trajet  lombaire  et  pelvien,  les  canaux  de  Wolff  affectent 
des  rapports  très  intimes  avec  les  canaux  de  MûUer,  desquels  dérivent 
les  trompes,  Tutérua  et  le  vagin. 

Les  parties  initiales  des  canaux  de  Mûller,  qui  formeront  les  trompes 


Fiii.  1.  —  Les  canaux  de  Wolff  et  de  Mûller,  dans  leurs  rapports  réciproques. 
Figure  de  Landau  et  Pick  (i). 

WK.  corps  de  Woliï,  dont  les  canalicules  se  branchent  sur  le  canal  de  Wolff  ;  —  MG,  canal  de  MQller. 

Les  canaux  de  Wolff  et  de  MQller  débouchent  côte  à  céte  dans  le'sinus  ufo-génital,  iug.  Les  conduits 
de  Mûller  se  fusionneront  dans  toute  la  portion  située  au-dessous  du  croisement  avec  les  canaux  de 
Wolff,  pour  former  Tutérus  et  le  vagin  (canal  ëe  Leuckart). 

Nous  avons  reproduit  cette  figure  de  Landau  et  Pick,  pour  montrer  dans  quelle  étendue  considérable 
pouvaient  naître,  en  certains  cas,  les  canalicules  du  corps  de  Wolff  et  les  rapports  qu'ils  affectaient 
dans  ces  conditions  avec  la  zone  dorsale  de  l'utérus  et  du  vagin  (c  4-  A=  cervlz  +  fornix  =:  col  et  cul- 
de-sac  vaginal). 

utérines,  sont  très  écartées  Tune  de  l'autre  ;  elles  cheminent  parallèle* 
ment  aux  canaux  de  Wolff  et  en  dehors  d'eux  par  rapport  à  la  ligne 
médiane. 

Dans  leur  partie  terminale,  les  canaux  de  Mûller  se  rapprochent 
Tun  de  l'autre  jusqu'au  contact,  et  se  fusionnent  sur  la  ligne  médiane  en 
un  canal  unique,  rudiment  de  TutéruB  et  du  vagin.  Les  canaux  de  Wolff, 
au  contraire,  conservent  leur  direction  rectiligne.  Les  canaux  de  Mûller 

(1)  Landau  (L.)  et  Pick  (L.),  Ueber  die  mesonephrischen  Atresie  der  Mûller'schen  Gange, 
zugleich  ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  mesonephrischen  Adenomyomen  des  Weibes, 
u.  s.  w.  Archiv  f  Gynœk.,  Berlin,  1901.  Bd.  LXIV,  p.  gS-iSo  (flg.  3,  pi.  <.) 
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ne  peuvent  donc  s'unir  sans  croiser  les  canaux  de  Wolff.  Le  croi- 
sement s'exécute  de  telle  façon  que  le  canal  de  Mûller  devient  ventral, 
c'est-à-dire  qu'il  passe  au-devant  du  canal  de  Wolff  correspondant.  Le 
lieu  de  l'intersection  répond  sensiblement  au  futur  ostium  uterinum  de 
la  trompe.  Cela  fait,  les  quatre  canaux  se  juxtaposent  dans  le  plan  frontal  et 
descendent  ensemble  (fîg.  2),  pour  finir  au  sinus  uro-génital,  comme  le 
démontrent  les  belles  figures  de  Tourneux  et  Legay  (1)  et  de  Nagel  (2), 

c  A. 


W 


FiG.  2.  —  Coupe   transversale   passant   par  le   ligament  large  d'un  embryon 
de  25  millimètres  au  point  où  les  canaux  de  Mûller  commencent  à  se  fusionner. 

cM,  canaux  de  Mûller  ;  —  c\V,  canal  de  Wolff  ;  —  vs,  vessie. 
DUS  l'influence  du  réaclif  fixateur,  rôpithéliura  des  canaux  de  WolfTet  de  MOUer,  s'estrétracté  et  détaché 

du  mésenchyme  ambiant. 
On  voit  nettement  que  le  canal  utéro- vaginal,  résultant  de  la  fusion  des  deux  canaux  de  MUller  est  flanqué 

de  chaque  côté  parles  canaux  de  Wolff. 


comme  on  le  voit  également  sur  les  coupes  représentées  plus  loin  (fig.  8 
et  9). 

a)  Kystes  provenant  de  portions  persistantes  du  canal  de  Wolff.  — 
On  peut  exprimer  sous  une  autre  forme  les  faits  que  nous  venons  de 
rappeler,  en  disant  que  la  porlion  des  deux  canaux  de  Mûller  fusionnée 
pour  former  le  canal  utéro-vaginîU,  est  flanquée  de  chaque  côté  par  les 
canaux  de  Wolff.  Il  est  donc  permis  de  supposer  que  la  persistance, 
chez  Tadulte,  d'un  segment  des  canaux  de  Wolff,  en  un  point  de  leur 
trajet  juxtavaginal,  est  capahle  d'expliquer  une  production  kystique 
en  rapport  avec  le  vagin.  Mais  il  serait  excessif  de  vouloir  étendre 
cette  interprétation,  due  à  G.  Veit,  à  tous  les  kystes  du  vagin,  car  les 
canaux  de  Wolff  ont  une  situation  bien  déterminée.  On  ne  doit  légitime- 
ment leur  rattacher  que  les  tumeurs  répondant  à  cette  situation. 

Les  canaux  de  Wolff  peuvent /)ers/s/er  en  totalité,  Malpighi  Ta  cons- 


(1)  Tourneux  et  Leoay,  loc.  cit.,,  pi.  21,  flg.  8  et  9. 

(2)  Nagbl  (W.),  Ueber  die  Entwickclung  des  Utérus  und  der  Vagina  beim  Menschen. 
Arehiv  f.  mikrosk.  Anal.,  Bonn,  1891,  Bd.  XXXVII,  p.  620-654,  pi.  35-36,  v.  pi.  35,  fig.  2  et  3. 
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taté  chez  Ja  vache,  Gartner  chez  la  vache  et  chez  la  truie.  On  observe  en 
pareil  cas,  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche,  ou  des  deux  è  la  fois,  un 
conduit  étendu  de  la  région  ovarienne  jusqu'au  voisinage  de  Torifice  uré- 
tral,  sur  la  face  antérieure  du  vagin.  Ces  organes  ont  reçu  le  nom  de 
Gartner,  bien  que  leur  découverte  remonte,  si  nous  en  croyons  Koss- 
mann,  jusqu'à  Hérophile.  On  dit  de  préférence  canal  de  W^olff  chez 
Tembryon,  canal  de  Gartner  chez  Tadulte.  Mais  ces  deux  termes  dési- 
gnent le  même  organe,  aussi  les  emploierons-nous  indifféremment  Tun 
pour  l'autre. 

Laissons  Tanatomie  comparée  pour  ne  parler  que  de  l'espèce  humaine 
et  envisageons  la  destinée  du  canal  de  Wolff,  le  long  de  l'utérus  et  du 
vagin  seulement. 

Chez  la  femme,  on  ne  voit  subsister  d'ordinaire  que  le  segment  jux- 
ta-utérin  du  canal  de  Wolff.  Il  forme,  comme  chez  Tembryon  de  4  mois 
représenté  ci-dessous,  un  conduit  tapissé  de  cellules  cylindriques,  fran- 
chement latéral,  inclus  dans  le  bord  même  de  Tutérus  et  non  dans  le 
ligament  large,  comme  on  le  répète  à  tort.  Il  se  perd  d'habitude  au  voisi- 
nage du  col,  en  fournissant  des  diverticules  glanduliformes,  que  nous 
étudierons  plus  loin. 

Néanmoins,  il  peut  persister  d'autres  portions  du  canal  de  Wolff  et 
notamment  le  segment  juxta-vaginal.  En  [pareil  cas,  il  importe  de 
savoir  s'il  se  produit,  au  cours  de  l'évolution,  des  remaniements  modifiant 
l'étendue  relative  du  vagin  et  du  canal  de  Wolff  et  la  disposition  primi- 
tive des  deux  organes. 

L'incertitude  régnait  encore  sur  le  premier  point,  il  y  a  peu  de  temps. 
Nagel  (i  et  2)  a  soutenu,  en  effet,  que  cAez  la  femme  et  après  la  naissance 
les  canaux  de  Wolff  persistants  occupent  la  paroi  latérale  du  vagin, mais 
qu'ils  ne  peuvent  descendre  au-dessous  des  culs-de-sac  vaginaux,  où  ils 
s'abouchent  à  l'épilhélium.  Nagel  appuie  son  dire  sur  des  considérations 
théoriques  contestables.  On  pourrait  les  discuter,  mais  cela  est  inutile, 
car  la  question  a  été  résolue  en  fait,  et  d'une  façon  irréfutable,  par  les 
patientes  recherches  de  Klein  et  de  ses  élèves. 

En  pratiquant  des  coupes  sériées,  Klein  est  parvenu  à  montrer  sur 


(1)  Nagel  (W.),  Zu  dem  Aufsatz  R.  Kossmann  s  *>  Polemisches,  etc.  »,  in  n»  34,  diesc» 
Blattes.  Cenir.  f.  Gyn.,  Leipzig,  1894,  Bd.  XVIII,  n»  42,  p.  io38-io4i. 

(2)  Nagel  (W.),  Ueber  die  Gartner'schen  (Wolff  schen)  Gange  beim  Menschen.  Centr,  f. 
Gyn.y  Leipzig,  1895,  Bd.  XIX.  n*  «,  p.  46-52. 


Digitized  by 


Google 


ÉTUDE   ANATOMIQUE   SUR   L*ORIGINE    DES    KYSTES   DU    VAGIN  l35 

une  fille  nouveau-née  (i)  et  sur  une  fillette  de  4  mois  et  demi  (2)  les 
canaux  de  Wolff  courant  le  long  du  \agin,  Jusqu'au  bord  libre  de  Vhy- 
men.  Cette  double  constatation  concorde  d'ailleurs  avec  l'opinion  déjà 
exprimée  par  Tourneux  et  Legay,  qui  ont  écrit:  «  Les  extrémités  des 
conduits  de  Wolfi*,  qui  s'ouvrent  primitivement  à  une  faible  distance  des 
conduits  de  Mûller  dans  le  sinus  uro-génital,  se  fusionnent  avec  ces  der- 
niers pour  constituer  le  segment  inférieur  ou  hyménéal  du  vagin.  » 


7 


I 

FiG.  3  à  9.  —  Coupes  transversales  passant  par  le  bassin   d'un  embryon  de  10  cm.  5 
(milieu  du  4*  niois)  à  i/i33de  millimètre,  et  destinées  à  montrer  la  situation  des  canaux 

de  Wolff  par  rapport  au  vagin.  Abréviations  communes  aux  7  figures  : 
t 
pa5.,  pubis;  —  isch.^  ischion;  —  06/.  ex\..  muscle  obturateur  externe;  —  oh\.  int.,  muscle  obturateur 
interne;  —  m.  06/., membrane  obturatrice; —  rel.  an.,  muscle  releveur  de  l'anus;  —  R.,  rectum;  —  vag., 
vagin  ;  —  c.  ur.,  canal  urétral  ;  —  c.  cav.,  corps  caverneux;  —  dit.,  clitoris  ;  —  g-  lèv.,  grande  lèvre  ;  — 
c.  ira/.,  canal  vulvaire;  —  6.  val.,  bulbe  de  la  vulve;  —  gl.  ur.,  glande  urétrale  ;  --  c.  W.,  canal  de 
Wolff. 

FiG.  3.  —  Coupe  passant  près  de  l'origine  du  vagin. 

Le  canal  de  Wolff  n'existe  que  d'un  côté.  Notez  sa  situation  en  pleine  paroi  vaginale  et  latéralement. 
Le  vagin  ne  présente  qu'une  faible  lumière  dans  sa  partie  centrale. 

Les  faits  observés  par  Klein  permettent  d'admettre  la  possibilité  de 
kystes  dérivant  du  canal  de  Wolff  sur  louie  la  longueur  du  vagin,  depuis 
te  col  utérin  Jusqu^à  la  vulve.  Néanmoins,  les  débris  du  canal  de  Wolff 
sont  rares  dans  la  région  vaginale,  ce  qui  coïncide  avec  la  rareté  rela- 

(1)  Klein,  Ueber  die  Beziehungen  der  Mullerschen  zu  den  Wollî'schen  Gàngen  beim 
Weibe.  Verhandl.  d.  deulsch.  Gesell,  f,  Gyn.  7*  Versamml.  ;  Leipzig,  1897,  p.  163-169.  (Re- 
cherches faites  en  collaboration  avec  Hengge  et  Seitz),  v.  p.  i65.  —  V.  également  la  thèse 
de  son  élève  J.  Bullinger,  Ueber  den  distalen  Teil  der  Gartner schen  (Wolff'schen)  Gange. 
Inaug.  Dissert.  Mùnchen,  1896. 

(2)  Klein,  Zur  Anatomie  der  weiblichen  Urethra  und  der  Drusen  des  Scheidenvorhofes. 
Verhandl,  d.deutsch.  Gesell.  f.  Gyn.  6.  Kongress,  Leipzig,  1895,  p.  785-744.  (Recherches  en  col- 
laboration avec  GroschufT.  V.  p.  740). 
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tive  des  kystes  du  vagin.  De  plus,  la  rareté  des  débris  wolflîens  croît  à 
mesure  quon  se  rapproche  de  la  vulve,  fait  qui  s'accorde  également  avec 
le  maximum  de  fréquence  des  kystes  vaginaux,  dans  la  région  des  culs- 
de-sac.  Enfin,  le  canal  de  Wolff  persiste  plus  souvent  ei plus  longtemps 
à  droite  qu'à  gauche  ;  par  suite,  les  kystes  dérivent  de  préférence  du  canal 
droit  et  sont  plus  nombreux  à  droite. 

Il  est  donc  établi  que  les  canaux  de  WolfTou  leurs  débris  peuvent 


r 


Fir..  4.  —  Coupe  passant  parla  partie  moyenne  du  vagin  (4©  coupes  au-dessous  de  celle 

représentée  fig.  3). 

Disposition  analogue  du  canal  de  Wolff  gauche.  Du  côté  droit,  le  canal  de  WolflTa  reparu.  Il  possède  une 

large  lumière. 


êlre  retrouvés  sur  toute  la  longueur  du  vagin.  Il  convient  maintenant  de 
rechercher  quelle  est  leur  situation  topographique  par  rapporta  la  circon- 
férence du  vagin.  Sur  les  embryons  que  nous  avons  examinés,  et  en 
particulier  sur  Tembryon  de  10  cm.  5  (du  vertex  au  coccyx,  —  milieu  du 
4®  mois)  coupé  transversalement  (fig.  3  à  9)  et  sur  Tembryon  de  i4  centi- 
mètres (du  vertex  au  coccyx,  —  début  du  5^  mois)  coupé  dans  le  sens  sagit- 
tal (fig.  i5  et  16),  on  voit  que  le  canal  de  Wolff  occupe  dans  la  partie 
haute  du  canal  vaginal  une  situation  franchement  latérale  (fig. 3  et  4).'Les 
deux  canaux  apparaissent  aux  extrémités  de  l'arc  presque  transversal  que 
dessine  Tépithélium  vaginal.  Plus  bas,  lorsque  le  vagin  émet  une  branche 
sagittale  qui  le  rapproche  du  canal  de  Turètre,  les  canaux  de  Wolff 
deviennent  légèrement  antérieurs  (fig.  5  et  6).  Mais  dans  leur  dernière  por- 
tion, alors  qu'ils  s'unissent  à  la  masse  des  canaux  de  Mûller  fusionnés. 
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FiG.  5.  —  Coupe  passant  par  le  vagin,  au  moment  où  il  commence  à  émettre  une  branche 
sagittale  et  à  se  rapprocher  du  canal  urétral  (loo  coupes  environ  au-dessous  de  celle 
représentée  fig.  4)» 

Le  Tagin  est  plein.  Les  deux  canaux  de  Wolff  ont  tendance  à  se  placer  au-devant  de  la  branche  transver- 
sale du  vagin,  mais  ils  sont  encore  latéraux. 
On  note  également  la  prc>ence  de  glandes  urétrales  dans  la  paroi  en  contact  avec  le  vagin. 


.  L^e/j- 


FiG.  6.  —  Coupe  passant  par  le  vagin,  au  moment  où  sa  branche  transversale  est  nette- 
ment pourvue  d'un  diverticule  sagittal  qui  se  rapproche  du  canal  urétral  (20  coupes 
environ  au-dessous  de  celle  représentée  fig.  5). 

Mômes  indications  que  pour  la  figure  5. 
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pour  participer  à  la  formation  de  Thymcn,  ils  reviennent  en  arrière 
et  répondent  bien  encore  aux  portions  latérales  du  vagin  (fig.  7,  8 
et  9). 

Néanmoins,  Kossmann  (1)  affirme  que  sur  la  femme  adulte,  comme 
chez  la  truie  et  la  vache,  les  deux  canaux  de  Wolff,  en  cas  de  persistance, 
se  dirigent  des  culs-de-sac  vaginaux  vers  Torifice  urétral,  et  qu'ils  che- 


c.y/ 

t.'U/L 

fAJbé 


o.lcat: 


Fir..  7.  —  Ç.o  coupas  (>n\ii'()n  nu-ilrs^uiis  tir  colle  représcnlée  fig.  G). 

Le  vagina  complètement  changé  de  forme,  la  branche  sagittale  ayant  pris  un  développement  prédominant, 
par  rapporta  la  branche  transversale,  dont  les  extrémités  regardent  en  arrière.  Le  canal  de  Wolff  a  dis- 
paru du  côté  droit;  le  noyau  épithéliai  isolé,  qu'on  voit  de  ce  côté,  appartient  au  vagin.  Le  canal  de 
Wolff  gauche  est  redevenu  nettement  latéral  et  même  un  peu  postérieur. 

minent  parallèlement  dans  la  paroi  vaginale  antérieure.  Il  est  juste  de 
signaler  qu'il  y  a  dans  celte  région  une  cause  d'erreur,  créée  par  lexis- 
tence  de  glandes  para-urétrales,  pourvues  d'un  long  canal  excréteur,  et 
logées  dans  la  paroi,  de  chaque  côté  du  canal  de  Turètre  (glandes  et 
canaux  de  Skene).  Kossmann  stipule  qu'il  ne  s'est  point  laissé  tromper  et 
que  les  canaux  considérés  par  lui  comme  conduits  de  Gartner  n'étaient 
sûrement  pas  des  canaux  de  Skene,  mais  il  paraît  être  seul  à  croire  que 

fi)  Kossmann  (R.),  Polemisches,  die  Pathologie  des  Parovariums  belrefifend.  Centr,  /. 
Gyn.  Leipzig,  1894,  Bd.  XVIII,  n»  34,  p.  809-812;  — Nochmals  zur  Pathologie  des  Parovariums, 
i6/d.,  n- 42,  p.  io36-io38;—  Wo  endigen  die  Gartner'schen  Gange,  ibid.,  n«  49,  p.  1249-13^- 
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les  canaux  de  Wolff  ou  de  Gartner  cheminent  chez  Tadulte  dans  la  paroi 
antérieure  du  vagin.  Sans  vouloir,  bien  entendu,  nier  un  fait  positif, 
rapporté  par  un  observateur  digne  de  foi,  la  question  nous  semble  jugée 
par  les  constatations  de  Klein.  Elles  prouvent  bien  que,  lorsque  les 
canaux  de  Wolff  persistent  chezladullcy  ils  (Conservent  la  situation  qu'ils 
avaient^  chez  Fembryon,  sur  les  parois  latérales  du  vagin.  Une  seconde 
conclusion  s'impose  donc,  relativement  aux  kystes  susceptibles  de  pro- 


iJoC, 

TTL. 


'AT 


FiG.  8.  —  (8  coupes  au-dessous  de  celle  représentée  ligure  7). 

Le  vagin  et  l'urètre  vont  s'ouvrir  dans  le  canal  vulvaire  (sinus  uro-génital).  On  reconnaît  la  duplicité  du 
vagin  (canaux  de  Mûller).  Les  canaux  de  Wolff,  visibles  tous  les  deux,  sont  encore  isolés  mais  près  de 
s'ouvrir  dans  les  angles  latéraux  et  postérieurs  du  vagin. 

venir  du  canal  de  Wolff:  ces  kystes  répondent  aux  parois  latérales  du 
vagin.  Peut-être,  d'après  Kossmann,  en  trouve-t-on  sur  la  paroi  anté- 
rieure; mais,  comme  le  fait  remarquer  le  même  Kossmann  (i),  il  est 
impossible  d'expliquer^  par  la  dérivation  du  canal  de  Wolff ,  un  kyste  sié- 
geant à  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

Faut-il  aller  plus  loin  et  assigner  aux  kystes  wolffiens  une  place 
déterminée  dans  les  couches  de  la  paroi?  Les  opinions  semblent  à  pre~ 

(1)  Kossmann,  Zur  Pathologie  des  Parovariums.  GeselL  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  Réf.  in 
Ctnir.  f.  Gyn,,  1894,  Bd.  XVIII,  n»  28,  p.  685-687  (v.  p.  686),  et  ibid.,  n»  34,  p.  822. 
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mière  vue  un  peu  contradictoires  :  Dohrn  dit  que  le  canal  de  Wolff  est 
logé  dans  In  couche  conjonctive  sous-muqueuse  ;  Rieder  le  naet  dans  la 
musculeuse  ;  Klein  dit  simplement  contre  le  vagin.  Si  le  lecteur  veut  bien 
se  reporter  aux  figures  3  à  9  qui  concordent  avec  ce  que  nous  avons  vu 
chez  d'autres  embryons  plus  jeunes,  il  se  convaincra  que  le  canal  de 
WolfF  siège  en  pleine  paroi  vaginale. 


a  "^ 

FiG.  9.  —  (2  coupes  au-dessous  de  celle  représentée  flg.  8). 

Le  vagin  est  ouvert  dans  le  sinus  uro-génilal.  Les  canaux  de  WoIflT  s'abouchent  dans  les  angles  du  vagin. 
Notez  qu'ils  se  terminent  en  même  temps  que  le  vagin  (c'est-à-dire  que  les  canaux  de  MûUer),  et  qu'à  ce 
niveau  ils  restent  encore  nettement  latéraux. 

Il  ne  paraît  pas  y  avoir  dans  la  structure  des  kystes  wolffiens  de  carac- 
tères invariables.  Le  canal  de  WolfT  possède  en  propre  une  enveloppe 
musculaire  lisse  à  trois  couches  (une  circulaire,  assez  puissante  [v.  fig.  loj 
comprise  entre  deux  longitudinales  très  faibles).  Les  retrouve-t-on  tou- 
jours nettement  sur  les  kystes  correspondants?  L'épithélium  est  cons- 
titué par  une  ou  deux  couches  de  grandes  cellules  cylindriques  à  noyau 
allongé,  et  dont  le  protoplasma  présente  une  remarquable  élection  pour 
Téosine  (flg.  2).  Mais  les  particularités  de  structure  des  débris  wolffiens, 
de  Taveu  môme  de  ceux  qui,  comme  Rieder,  les  ont  soigneusement  étu- 
diés, ne  sont  nullement  typiques. 

En  résumé,  les  kystes  dérivés  du  canal  de  Wolff  n'ont  qu*aficarac/ère 
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essentiel  :  leur  siège  par  rapport  à  la  circonférence  vaginale.  Ce  sont  des 
kystes  latéraux,  développés  le  plus  souvent  dans  le  tiers  supérieur  du 
vagin,  et  du  côté  droit.  On  s'attendrait  à  rencontrer  dans  la  littérature 
beaucoup  de  cas  authentiques  de  kystes  de  ce  genre.  Il  n'en  est  rien.  On 
compterait  aisément  les  observations  accompagnées  de  renseignements 
anatomiques  démonstratifs  et  d  un  examen  histologique  complet.  On 
trouvera  un  type  de  kyste  wolffien  dans  le  cas  publié  récemment  par 
Gouvelaire  (i)  avec  photographie  de  la  tumeur  et  des  coupesi  histolo- 
giques.  Cette  observation  constitue  un  document  précieux  comme  il  fau- 
drait en  posséder  beaucoup. 

Personnellement,  nous  pensons  que  les  kystes  Wolffiens  les  plus  fré- 
quents sont  les  suivants  : 

6)  Kystes  provenant  des  diverticales  d^aspect  glandulaire  du  canal  de 
Gartner.  —  L'histoire  de  ces  kystes  est  seulement  ébauchée.  Peut-être 
expliquera-t-elle  un  jour  beaucoup  de  kystes  qui,  sans  provenir  directe- 
ment du  canal  de  Wolff,  sont  cependant  en  relations  intimes  avec  l'appa- 
reil wolffien. 

Les  premiers  observateurs  ont  constaté,  chez  les  animaux,  que  le 
canal  de  Gartner  émet  de  riches  bourgeons,  d'aspect  glandulaire,  au 
voisinage  du  vagin.  Ces  diverticules  ont  été  retrouv*és  chez  la  femme. 
Ils  sont  très  abondants  dans  le  col  utérin  (2). 

La  figure  10,  image  d'une  coupe  transversale  faite  sur  l'utérus  d'une 
enfant  née  au  8*  mois,  fournit  un  bel  exemple  de  ces  diverticules.  Ils  se 
présentent  sous  l'aspect  de  canaux  irréguliers,  d'aspect  glandulaire,  et 
se  groupent  en  un  système,  logé  en  pleine  paroi  utérine,  près  du  bord 
latéral,  comme  le  prouve  la  situation  des  vaisseaux  utérins  (dont  la  sec- 
tion apparptt  à  brève  distance  de  Torgane).  Des  fibres  lisses  circulaires 
entourent  la  matise  diverticulaire,  Tindividualisent  et  l'isolent  relative- 
ment dans  le  tissu  utérin.  L'épithélium  qui  tapisse  les  diverticules  est 
cylindrique,  bas,  à  une  seule  couche.  Sans  [doute,  il  diffère  du  revête- 
ment de  la  cavité  utérine,  composé  de  cellules  plus  hautes,  et  sur  deux 
couches  en  plusieurs  points.  Néanmoins  les  caractères  qui  le  distin- 
guent de  Tépithélium  cervico-utérin  ou  de  celui  des  glandes  du  col, 
sont  assez  minimes  pour  ne  pas  frapper  à  première  vue. 

(i)  CouTBLAïaB  (A.),Ky8le  du  vagin  observé  et  traité  pendant  la  puerpéralité.  C.  /?.  Soc. 
dobêtHriqut^  de  gynécologie  ei  de  pmdialrie  de  Parie^  1902,  t.  IV,  8«  Case,  octobre,  p.  voy- 
ais, flg.  a3-95;  et  Annales  de  gyn.  et  d'obéi.,  mars  1908,  t.  LIX,  p.  166. 

(2)  Kleim  (G.),  Die  GeschwOlste  der  Gartner'schen  Gange.  Arehiv  f.  palhoL  Ànal.^  Berlin, 
1898.  Bd.  CLIV,  p.  63-8i,  y.  p.  70. 
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La  figure  lo  se  rapporte  à  une  coupe  de  Tutérus  et  non  du  vagin,  cas 
nous  n'avons  pas  eu  la  chance  d'observer  nous-même  de  diverlicules  du 
canal  de  Gartner,  le  long  du  vagin,  sur  des  sujets  normaux.  Mais,  ces 
diverticules  ont  été  vus  par  d'autres.  Klein  a  constaté  sur  la  fille  nouveau- 
née  et  sur  Tenfant  de  4  mois  et  demi,  dont  il  a  étudié  les  organes 
génitaux  au  moyen  de  coupes  sériées,  quelques  bourgeons  courts  et 
flexueux  au  niveau  des  deux  tiers  supérieurs  du  vagin.  Meyer  (i)  semble 
en  avoir  noté  également  sur  une  fille  nouveau-née. 


FiG.  10.  —  Coupe  transversale  passant  par  l'utérus  d'un  fœtus  de  8  mois  environ, 
au-dessus  de  l'insertion  du  vagin  sur  le  col. 

c.  ut.,  partie  haute  de  la  cavité  cervico-utérine  ;  —  W.  canal  de  Wolff  avec  diverticules  pseudoglandu- 
laires,  formant  un  système  entouré  de  fibres  circulaires  el  logé  dans  le  bord  latéral  de  l'utérus;  — 
t'.,  vaisseaux  utérins,  en  coupe. 


Bien  mieux,  sur  une  fille  de  i4  jours,  Vassmer  (2)  a  suivi,  dans 
Tutérus  et  la  paroi  vaginale,  un  canal  de  Gartner,  formant  kyste  latéral 
du  vagin  et  pourvu  de  diverticules  de  ce  genre.  Des  photographies  de 
préparations  sont  jointes  à  son  mémoire.  S'il  ne  s'agissait  pas  de  coupes 
en  série,  on  gagerait  qu'on  est  en  présence  de  glandes  du  vagin  et  d'un 
kyste  développé  à  leurs  dépens.  Et  ainsi  se  pose  la  question  de  savoir 
si  ce  ne  sont  pas  des  diverticules  wolffiens  qui  ont  été  décrits  à  maintes 
reprises  comme  glandes  du  vagin  et  si,  par  suite,  les  kystes  rattachés  à 
des  formations  de  ce  genre,  et  décrits  comme  glandulaires,  ne  sont  point 
en  réalité  des  kystes  wolffiens. 


(1)  Meyer  (R.),  Ueber  Drûsen  der  Vagina  und  Vulva  bei  Fôten  und  Neugeborenen. 
Zeitsch.  f,  Geb.  u.  Gyn.  Stuttgart,  1901,  Bd.  46,  p.  17-82,  v.  p.  18, 19,  21. 

(1)  Vassmer  (W.).  Ueber  einen  Fall  von  Persistenz  der  Gartner'schen  Gange  in  Utérus 
und  Scheide,  mit  cystischer  Erweiterung  des  in  der  linken  Vaginalwand  verlaufenden 
Abschnittes  des  Gartner'schen  Ganges.  Archiv  f,  Cyn.,  Berlin,  1900,  Bd.  60,  p.  1-80,  pi.  i-a. 
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Dans  le  cas  de  Vassmer,  le  kyste  et  les  diverticules  étaient  revêtus 
d'un  épithélium  à  deux  conclues. 


FiG.  11  et  12.  —  Coupe  d'un  kyste  wolfflen  diverticulaire.  Fig.  u  (faible  grossissement).  La 
paroi  est  tapissée  d'un  épithélium  cylindrique  à  une  seule  couche.  En  bas,  diverticules 
du  kyste  présentant  la  môme  structure  histologique. 


Fig.  12.  —  Le  kyste  et  ses  diverticules,  à  un  plus  fort  grossissement. 
Les  kystes  diverticulaires  doivent  siéger  de  préférence  au  voisinage  des 
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culs-dC'Sac,  latéralement,  mais  sans  être  aussi  strictement  latéraux  que 
les  dérivés  du  canal  de  Gartner  lui-même. 

Nous  croyons  avoir  observé  personnellement  un  kyste  de  cette  na- 
ture (i).  Il  était  localisé  au  cul-de-sac  latéral  gauche  et  contenu  dans  la 
paroi  vaginale,  plus  près  de  la  surface  extérieure  que  de  la  muqueuse. 
La  cavité  était  couverte  d'un  épithélium  cylindrique  à  une  seule  couche 
(fig.  11  et  12)  et  pourvue  de  diverticules  en  doigt  de  gant,  faciles  à 
suivre  sur  les  coupes  sériées  (fig.  i3  et  i4). 


Fig.  ii5  cl  i<|.  —  Formation  d'un  diverlicuh'  de  l.i  paroi  kyslicjue,  qui  apparaît  sur 
la  figure  i3  et  se  montre  isolé  de  la  grande  cavité  sur  la  figure  14. 


c)  Kystes  dérivés  des  canalicules  du  rein  primitif.  —  Le  corps  de  WolfT 
ou  rein  primitif,  situé  dans  la  région  sous-diaphragmatique,  s'étend 
parallèlement  à  la  colonne  vertébrale  sur  une  très  grande  longueur. 
Son  canal  excréteur  a  une  position  plus  latérale,  et  nous  avons  vu  qu'il 
se  dirige  presque  directement  vers  le  sinus  uro-génital  (fig  .1).  De  son 
bord  médiat  partent  des  canalicules  qui  vont  au  corps  de  Wolff.  La  struc- 
ture des  canalicules  wolffiens  a  beaucoup  d'analogie  avec  celle  du  canal 
de  Wolff. 

Le  canal  de  Mûller,  occupant  dans  sa  partie  initiale  une  situation 
latérale  par  rapport  au  canal  de  Wolfl*,  n'a  aucune  connexion  directe  avec 
le  corps  de  WolflF  et  ses  canalicules.  Mais  plus  bas,  lorsqu'il  croise 
superficiellement  le  canal  de  WolflF  et  se  place  en  dedans  de  lui,  il  che- 
mine au-devant  des  canalicules  issus  de  la  partie  terminale  du  conduit 
wolffien.  Autrement  dit,  les  derniers  canalicules  mésonéphriques  se 
trouvent  au  contact  de  la  face  dorsale  ou  postérieure  du  conduit  utero- 
vaginal  (résultant  de  la  fusion  des  canaux  de  Mûller),  et  cela  sur  une 
longueur  notable. 

On  admet,  depuis  les  recherches  de  Recklinghausen,  que  les  canali- 

(1)  Fredet  (P.),  Kyste  latéral  du   vagin,  d'origine  wolfflenne.  Bull,  et  Mém,  Soc.  AnaL^ 
Paris,  octobre  igoS,  p.  721-723. 
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cules  de  la  portion  distale  ou  paroophorale  du  corps  de  Wolff  sont 
capables  de  s'inclure  dans  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  et  de  devenir 
Torigine  de  certaines  tumeurs  de  cet  organe. 

Pick  (i)  a  établi  que  des  canalicules  peuvent  aussi  se  loger  dans  la 
paroi  postérieure  du  vagin,  au  moins  dans  la  région  du  cul-de-sac.  Il 
pense  "qu'il  n'y  a  rien  de  commun  entre  ces  canalicules  mésonéphriques 
aberrants  et  les  diverticules  pseudo-glandulaires  du  canal  de  Gartner 
dont  il  était  question  au  paragraphe  précédent.  Les  canalicules  wolf- 
fiens  seraient  aptes  à  fournir  des  adénomyomes  qui  se  développeraient 
soit  dans  l'espace  paravaginal,  soit  dans  la  lumière  du  vagin,  en  refou- 
lant la  paroi  et  en  se  pédiculisant.  Pick  rapporte  trois  cas  de  tumeurs 
de  ce  genre  (cas  de  Herff  publié  par  Ito,  cas  de  Pfannenstiel  et  cas  per- 
sonnel). Mais  il  s'agit  plutôt  de  myomes,  contenant  des  cavités  kystiques 
revêtues  d'un  épithélium  cylindrique,  que  de  kystes.  A  côté  de  ces 
myomes  creusés  de  cavités  épithéliales,  il  signale  de  nombreux  petits 
kystes  qu'il  considère  comme  issus  des  glandes  du  vagin.  Ne  seraient-ce 
point  là  des  productions  appartenant  au  même  système,  mais  dans  les- 
quelles il  y  aurait  prédominance  de  l'élément  épithélial?  La  question  est 
à  résoudre. 


II 


ORIGINE  MULLERIENNE   OU   miCUX   LEUCKARTIENNE 

Cette  théorie,  dont  la  paternité  revient  à  Freund  (2),  voudrait  expli- 
quer certains  kystes  du  vagin  par  l'absence  partielle  de  soudure  des 
deux  canaux  de  Mûller,  par  l'isolement  d'une  portion  de  l'un  d'eux  et  par 
sa  transformation  kystique  au  voisinage  de  l'autre  (ce  dernier  fournirait 
à  lui  seul  les  organes  génitaux).  Une  pareille  anomalie  doit,  nécessaire- 
ment, coïncider  avec  une  malformation  caractérisée  des  organes  géni- 
taux, dans  la  partie  née  d'un  seul  canal  de  Mûller.  L'explication  proposée 
par  Freund  n'est  donc  admissible  que  pour  des  cas  peu  nombreux  et  très 
particuliers. 

(1)  Pick  (L.),Die  Adenomyome  der  Leisten^egend  und  des  hinteren  Scheidengewôlbes; 
ihre  Stellung  zu  den  paroophalen  Adenomyomen  der  Uteru8  und  Tubenwandung,  t. 
RccklÎDghausen's.  Archivf,  Gyn.,  Berlin,  1899,  Bd.  LVII,  p.  46i-5o9,  pi.  M-aS ;  v.  p.  464, 468  et485. 

(2)  Freund  (W.-A.),  Beilràge  zur  PaUiologi*^  des  doppellen  Genitalkanals.  ZtiUchr.  f. 
Geb,  u.  Ggn.,  Stuttgart,  1877,  Bd.  I,  p.  23i-252,  pi.  2,  v.  p.  243  et  244. 
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Mais  si  cette  hypothèse  paratt  inacceptable  lorsque  les  organes  sont 

Cire/it  . 

l 


ir 


FiG.  i5.  —  Coupe  sagittale  et  presque  médiane  du  bassin  d'un  embryon  de  i4  centimètres 

(début  du  5«  mois). 

c.  vtrl.y  colonne  vertébrale  ;  —pub.,  pubis  ;  —  c.  cav.^  corps  caverneux  ;  —  r/i7.,  clitoris  ;  —  VS,  vessie  ; 
c.  ur.,  canal  urétral  ;  —  c.  L.,  canal  de  Leuckart;  —  ru/.,  canal  vulvaire.  Le  canal  de  Leuckart  ou 
utèro-vaginal  présente  une  lumière  dans  sa  partie  supérieure  ou  utérine,  tandis  qu'il  est  plein  dans 
sa  partie  inférieure  ou  vaginale.  Le  vagin  débouche  et  fait  saillie  dans  le  sinus  uro-génital  (canal 
vestibulaire  ou  vulvaire).  Le  cul-dc-sac  péritonéal  recto-génital,  remonte  jusqu'au  niveau  de  la  partie 
utérine  du  canal  de  Leuckart. 

normalement  conformés,  il  semble  facile,  grâce  aux  données  embryolo- 


.w 


M. 


FiG.  16.  —  Coupe  antéro-postérieure  passant  par  le  bord  du  vagin  de  l'embryon 
de  i4  centimètres,  représenté  figure  i5,  à  un  plus  faible  grossissement. 

c.  3/.,  canaux  de  MOller  fusionnés  et  formant  un  cordon  épithélial  plein,  avec  bourgeons  cellulaires  ; 
—  c.  IV.,  canal  de  WolfT  sous  forme  d'un  cordon  présentantdes  dilatations  moniliformcs  et  creusées 
d'une  cavité,  un  peu  au-devant  du  cordon  vaginal  (comparez  cette  disposition  à  celle  des  fig.  5  et  6;. 

giques,  d'imaginer  des  productions  kystiques  dérivant  d'une  aberrance 
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d'évolution  des  conduits  de  Mûller,  très  différente  de  celle  indiquée  par 
Freund. 

Dans  rimportant  travail  auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion,  Tour- 
neux  el  Legay  ont  clairement  élucidé  le  mode  de  formation  du  vagin  et 
de  l'utérus.  Les  portions  distales  des  canaux  de  Millier  se  fusionnent  sur 
la  ligne  médiane  en  un  canal  unique,  auquel  on  donne  le  nom  de  canal 
de  Leuckart  ou  canal  utéro-vaginal.  La  partie  utérine  du  canal  utéro- 
vaginal  est  tapissée  par  un  épithélium  prismatique.  Quant  à  la  portion 
vaginale,  Tépithélium  y  prend  le  type  pavimenteux.  11  existe  une  «  tran- 
sition graduelle  entre  les  deux  sortes  d'épithélium  ». 

L'épîthélium  pavimenteux  prolifère,  de  sorte  que  la  lumière  du  canal 
disparaît,  que  les  parois  du  vagin  s'accolent  et  qu'un  cordon  plein  s© 
forme  (fig.  i5).  Pendant  la  moitié  de  la  vie  intra-utérine,  ce  cordon  plein 


FiG.  17.  —  La  zone  de  transition  entre  Tulérus  et  le  vagin.   Formation  des  culs-de-sac, 
vaginaux,  d'après  Tourneux  et  Legay  {loc,  cit.,  1884,  flg.  Si,  pi.  XXIV). 

ca.,  carilé  utérine;  -'  /a.,  /p.,  lèvres  antérieure  et  postérieure  du  col  ;  —  lu.,  lame  épithéliale  du  vagin 
terminée  supérieurement  par  deux  prolongements  qui  dessinent  le  museau  de  tanche. 

bourgeonne  par  toute  sa  périphérie  (fig.  16  et  17)  et  envoie  dans  les  tissus 
ambiants  des  prolongements  épithéliaux  (1,  2  et  3)  peut-être  capables  de 

(1)  TouRXECX  et  Légat,  loc.  ciL  pl.aa,  flg.  i5,  et  pi.  24)  flg.  ai  et  as . 
(a)  NageIo  loc.  ci/.  (1891),  pi.  36,  flg.  17. 
(3)  Meter  (R.),  loc.  cit.,  p.  18-19. 
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s'isoler  accidentellemeut  et  de  rester  inclus  dans  la  paroi  vaginale  mus- 
culo-conj  onc  ti  ve . 

Mais  c'est  à  Textrémité  supérieure  de  ce  cordon  plein,  au  niveau  de 
la  zone  de  transition  entre  le  vagin  et  Vutérus  futurs^  que  la  prolifération 
cellulaire  est  le  plus  active.  On  voit,  en  effet,  apparaître  en  ce  point 
(fîg.  17),  dès  le  commencement  du  5*  mois,  «  un  bourgeon  lamelleux 
figurant  une  cupule  aplatie  d'avant  en  arrière  qui  s'enfonce  dans  l'épais- 
seur des  parois  du  canal  génital  et  y  dessine  un  mamelon  de  même 
forme  représentant  la  portion  vaginale  du  col  de  Tutérus  ».  Les  futurs 
culs-de-sac  vaginaux  sont  donc  pleins  aussi,  à  cette  période,  comme  le 
reste  du  vagin.  A  leur  niveau  tout  particulièrement,  l'activité  du  dévelop- 
pement est  capable  d'expliquer  la  production  de  bourgeons  épithéliaux 
aberrants.  Ces  noyaux  pourraient  dans  la  suite  donner  naissance  à  un 
kyste  siégeant  en  un  point  quelconque  de  la  circonférence  du  vagin, 
pourvu  que  ce  soit  au  voisinage  des  culs-de-sac.  Ils  pourraient  môme 
s'isoler  complètement  du  vagin,  se  loger  entre  lui  et  le  rectum,  par 
exemple. 

De  tels  kystes  doivent  présenter  un  revêtement  épithélial  analogue 
à  celui  dont  ils  dérivent,  c'est-à-dire  pavimenteux  stratifié,  du  type  vagi- 
nal. Mais  il'est  permis  de  faire  une  hypothèse  de  plus  et  de  supposer 
que  le  bourgeonnement  produit  dans  la  zone  de  transition  (qui  conserve 
ses  caractères  vagues  jusqu'au  8*  mois)  entraîne,  en  certains  cas,  dans  la 
profondeur  des  cellules  du  type  utérin,  capables  d'engendrer  des  pro- 
ductions kystiques  à  revêtement  cylindrique  ou  mixte. 

Cette  manière  de  voir  a  quelque  analogie  avec  l'interprétation  pro- 
posée par  Davidsohn.  11  s'agirait  d'une  hétérotopie  accidentelle  des  cel- 
lules du  canal  de  Leuckart,  produite  au  niveau  de  la  zone  de  transition 
utéro-vaginale,  déterminant  dans  la  profondeur  une  inclusion  de  cellules 
du  type  vaginal  ou  du  type  utérin.  Un  tel  processus  est  comparable  à 
celui  de  la  formation  d'une  glande  vaginale.  Il  fournit  une  explication 
plausible  des  deux  kystes  à  épithélium  stratifié  mixte  répondant 
à  la  paroi  postérieure  du  vagin,  qui  sont  décrits  dans  la  thèse  de 
Robert  (1). 


(1)  Robert  (H.),  ContribuHon  à  Vélude  des  kystes  du  vagin  {kystes  de  la  paroi  poslérieurt). 
Th.  Paris,  1899,  n»  94,  p.  18,  19. 
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111 
ORIGINE   PÉRITONÉALE 

Voici  une  autre  interprétation,  dont  ne  parlent  point  les  traités  fran- 
çais, mais  qui  a  été  indiquée  en  Allemagne,  depuis  quelques  années 
déjà. 

Kôlliker  (i)  a  signalé,  dès  1882,  la  grande  profondeur  du  cal-desac de 
Douglas  chez  Tembryon.  En  effet,  le  péritoine  descend  primitivement 
dans  Péperon  périnéal  moyen,  jusqu'au  niveau  du  cloaque,  plus  bas  par 
conséquent  que  le  point  où  les  canaux  de  Wolff  et  de  Mûller  s'abouchent 
dans  le  sinus  uro-génital.  C'est  une  disposition  qu'il  est  facile  de  vérifier 


C.Vl 


a. 


FiG.  18.  —  Coupe  transversale  passant  par  le  canal  vulvaire  d'un  embryon  de  25  milli- 
mètres, et  destinée  à  montrer  la  profondeur  du  cul-de-sac  péri tonéo- vaginal  à  cet  âge. 

e.  med.,  canal  médullaire  ;  —  isch.^  ischion  ;  —  pa6.,  pubis;  —  R.,  rectum  ;  —  c.  vuL^  canal  vulvaire;  — 
e.  M.  D.,  fond  du  cul-de-sac  de  Douglas,  qui  descend  au-dessous  de  l'abouchement  du  canal  utéro>vagi« 
nal  dans  le  sinus  uro-génital  et  plus  bas  d'un  côté  que  de  l'autre. 

sur  des  embryons  très  jeunes,  sur  un  embryon  de  i5  millimètres,  par 
exemple  ;  et  Ton  peut  noter,  en  passant,  que  le  cul-de-sac  s'abaisse  davan- 
tage sur  les  parties  latérales  que  sur  la  ligne  médiane. 

Mais  le  niveau  du  point  le  plus  déclive  s'élève  rapidement  avec  l'âge. 


(1)  KOlliker  (A.),  Ueber  die  Lage  der  weiblichen  inneren  Geschlechtsorgane.  Beiirâge 
zur  Anal,  und  BmbryoL  als  Festgabe,  J.  Henle,  Bonn,  1882,  p.  53-68,  pi.  6-8,  v.  p.  64, 8*  con- 
clusion. 
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et  nous  ne  Tavons  pas  vu  atteindre  Textrémilé  du  canal  utéro-vaginal  au 
delà  du  2''  mois.  La  coupe  que  nous  donnons  comme  exemple  de  la  dis- 
position primitive  du  péritoine  (fig.  18)  provient  d'un  embrj^on  de  25  mil- 
limètres, c'est-à-dire  de  la  fin  du  2*  mois.  Comparez  cette  coupe  transver- 
sale à  la  coupe  sagittale  de  lembryon  de  i4o  millimètres  (début  du 
5*  mois)  (fig.  i5)  et  vous  verrez  combien  le  fond  du  cul-de-sac  a  remonté. 
On  constate  le  même  fait  sur  les  nombreuses  pièces  représentées  dans 
le  livre  récent  de  Bayer  (1). 

En  un  mot,  la  disposition  qu'on  note  sur  la  figure  de  Breisky  (2  et 
fig.  19),  c'est-à-dire  Texistenced'un  cul-de-sac  descendant  jusqu'au  niveau 
de  l'abouchement  du  canal  utéro-vaginal  dans  le  sinus  uro-génital,  est 
essenliellemenl  transitoire  chez  l'embryon.  Néanmoins,  il  est  légitime  de 
dire  avec  Zuckerkandl  (3)  que,  pendant  un  certain  temps,  le  cul-de-sac 
va  jusqu'aux  limites  du  bassin,  et  que  le  péritoine  tapisse  la  paroi  vagi- 


FiG.  19.  —  Le  cul-de-sac  péritonéal  de  Douglas  sur  un  «  einbrycm  humain  de  trois  mois  », 
d'après  Breisky  (loc,  cil.^  flg.  i,  p.  2). 

nale  postérieure  (ou  ce  qui  la  deviendra)  durant  une  courte  période  de  la 
vie  embryonnaire. 

Gomment  disparaît  ce  cul-de-sac,  et  peut-il  persister  anormalement 
chez  l'adulte  ?  Zuckerkandl  admet  qu'il  s'oblitère  par  soudure  des  sur- 


(1)  Bayer  (H.),  Vorlesungen  ûber  allgemeine  Geburtshûlfe^  Bd.  I,  Hft.  1  (Entwickelongs. 
geschichte  des  weiblichen  Genitalapparates),  Strassburg,  igoS,  pi.  8  et  11. 

(2)  Breisky  (A.),  Die  Krankheiten  der  Vagina.  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  60,   Stuttgart, 
1886. 

(3)ZucK£RicANDL(0.),Beitrâge  zur  Lehre  von  den  Brûchen  im  Bereiche  des  Douglas'chen 
Baumes.  Deutsche  Zeitsch.  f.  Chir.,  Leipzig,  1891,  Bd.  XXXI,  p.  590,  v.  p.  601,  6oa,  608. 
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faces  au  contact,  selon  le  mode  démontré  par  Toldt  pour  d'autres  forma- 
tions. Zuckerkandl  fonde  cette  hypothèse  sur  quelques  faits  que  Zie- 
genspeck  (i)  avait  rapportés  antérieurement,  sans  pouvoir  en  fournir 
Texplication.  «  Il  existe,  —  écrivait  celui-ci,  —  au  fond  du  cul-de-sac 
de  Douglas,  dans  un  tiers  environ  de  la  totalité  des  cas  (rexamen  a 
porté  sur  56  sujets)  une  ouverture  conduisant  dans  les  tissus  sous-jacents. 
On  y  trouvait,  dans  quelques  cas,  des  sécrétions  pathologiques;  aussi, 
pensais-je  qu'il  s'agissait  de  fistules  provenant  d'abcès  rompus.  Mais  j'ai 
fréquemment  observé,  par  la  suite,  une  disposition  identique  dans  des 
cas  absolument  normaux.  Je  n'ai  pu  en  trouver  aucune  explication  et  je 
me  suis  contenté  d'enregistrer  le  fait.  » 

Zuckerkandl,  plus  hardi,  conclut  qu'il  s'agit  en  pareil  cas  de  la  per- 
sistance partielle  du  cul-de-sac  de  Douglas  embryonnaire,  une  certaine 
étendue  des  surfaces  juxtaposées  ayant  échappé  à  l'accolement.  Ainsi  se 
trouveraient  séquestrées  dans  la  profondeur  des  tissus  de  véritables 
cavités,  tapissées  d'épithélium.  S'il  reste  une  communication  entre  une 
telle  cavité  et  le  péritoine,  on  est  en  présence  d'une  anomalie  comparable 
à  l'hydrocèle  communicante,  et  correspondant  aux  faits  observés  par 
Ziegenspeck. 

Mais,  supposez  qu'une  étape  de  plus  soit  franchie,  que  le  canal  de 
communication  s'oblitère  :  un  kyste  du  vagin  est  constitué  en  puissance. 
Son  revêtement  épithélial  sera  de  même  nature  que  celui  du  péritoine 
embryonnaire  ;  son  siège  anatomique  sera  exactement  défini,  car  il  répon- 
dra à  la  situalion  primitive  du  cul-de-sac  oblitéré  en  apparence.  De  tels 
kystes  seront  nécessairement  extra-vaginaux,  étant  nés  entre  le  vagin  et 
le  rectum^  mais  ils  seront  capables  de  repousser  devant  eux  la  paroi 
vaginale  postérieure.  Ils  ne  pourront  d'ailleurs  répondre  qu'à  la  paroi 
vaginale  postérieure^  mais  cela  depuis  son  attache  à  l'utérus  jusqu'à  la 
limite  inférieure  du  vagin,  au  plancher  pelvien.  On  expliquerait  par  cette 
ingénieuse  hypothèse  les  kystes  postérieurs  du  vagin,  qui,  d'une  façon 
générale,  sont  difficiles  à  interpréter  et,  plus  particulièrement,  s'ils  sont 
extra-vaginaux  et  bas  situés.  Néanmoins,  nous  ne  pouvons  nous  empê- 
cher de  signaler,  contre  l'hypothèse  de  Zuckerkandl,  Tétonnante  dispro- 
portion entre  la  fréquence  des  cas  de  persistance  partielle  du  cul-de-sac 


(i)  ZiBGBifSPECK  (R.),  Ueber  normale  und  paUiologische  ÀDheflungen  der  Geb&rmuUer 
ubd  ihre  Beziehungen  zu  deren  wichtigsten  LageverânderuDgen.  Archiv  f,  Gyn.y  Berlin, 
1887,  Ed.  XXXI,  p.  1-26,  pi.  1-6.  V.  p.  25. 
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de  Douglas,  admise  par  cet  auteur,  d'après  les  faits  de  Ziegenspeck  (un 
tiers  des  cas)  et  V extrême  rareté  des  cas  de  persistance  réellement  consta- 
tée chez  les  embryons  débités  en  coupes  sériées. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  avons  observé  (i)  un  kyste  postérieur  du 
vagin  développé  entre  le  vagin  et  le  rectum,  tapissé  d'un  épithélium  à  une 
seule  couche,  extrêmement  aplati  (fig.  20),  à  contenu  séreux,  et  nous 


FiG.  20.  —  Épithélium  d'un  kyste  postérieur  du  vagin  peut-être  d'origine  péritonéale 

(fort  grossissement). 

avons  proposé  d'expliquer  ce  kyste  par  la  théorie  de  Zuckerkandl. 
Quelque  vraisemblable  que  paraisse  cette  hypothèse  dans  le  cas  parti- 
culier, nous  l'avons  formulée  avec  réserves.  Pour  affirmer  l'origine  péri- 
tonéale, il  faut  en  effet  des  preuves,  qui  nous  manqueront  tant  qu'on 
n'aura  pu  étudier  à  loisir  une  pièce  complète,  sur  laquelle  il  sera  permis 
d'examiner  les  relations  du  cul-de-sac  péritonéal  définitif  avec  le  kyste. 

IV 

ORIGINE   GLANDULAIRE 

Après  l'étude  approfondie  que  nous  avons  faite  des  reliquats  épithé- 
liaux,  laissés  dans  la  paroi  vaginale  par  l'aberrance  d'évolution  des 
canaux  de  Gartner  et  de  Leuckart,  il  ne  reste  guère  à  dire  sur  l'origine 
glandulaire  des  kystes  du  vagin. 

Il  est  incontestable  que  Ton  trouve  dans  le  vagin  des  organes  d'aspect 
glandulaire.  Le  fait  est  bien  établi  depuis  les  recherches  de  von  Preus- 
chen  (2).  D'autre  part,  il  semble  que  certains  kystes  dérivent  réellement 
de  ces  productions  :  on  peut  donc  les  qualifier  de  glandulaires,  si  l'on  se 
contente  des  apparences.  Mais  cette  notion  est  insuffisante,  si  on  se 
place  au  point  de  vue  spéculatif,  car  il  s'agit  alors  de  savoir  si  les  organes 


(1)  Fredet  (P.)»  Kyste  postérieur  du  vagin  dérivant  probablement  du  cul-de-sac  de  Dou- 
glas embryonnaire.  BuU.  et  Mém,  Soc,  Anat,,  Paris,  octobre  igoS,  p.  645-665. 

(a)  Preusguen  (von),  Ueber  Cystenbildung  in  der  Vagina.  Archiv  f,  paihoL  Anal,^  Berlin, 
1877,  Bd.  LXX,  p.  111-128. 
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d*aspect  glandulaire  contenus  dans  le  vagin  sont  vraiment  des  glandes 
et,  dans  raffîrmative,  si  elles  appartiennent  en  propre  au  vagin,  ou  s'il 
faut  les  rattacher  à  d'autres  organes. 

Nous  avons  signalé  les  bourgeons  émis  par  le  vagin,  quand  il  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'un  cordon  épithélial  plein,  au  moment  où  se  pro- 
duisent les  plis  transversaux.  Il  ne  s'agit  pas  là  de  vraies  glandes.  On  ne 
peut  réellement  donner  ce  nom  qu'à  certains  diverticules-qu'on  voit  naître 
chez  l'embryon,  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  vagin  (flg.  21),  au 
point  même  où  il  se  confond  avec  la  vulve.  Mais  ce  sont  des  glandes 
vulvaires,  à  proprement  parler  ;  elles  ne  deviennent  vaginales  que  par 
aberrance. 

En  dehors  de  cela,  on  trouve  des  organes  d'aspect  glandulaire  dans 
trois  régions  du  vagin  : 

En  haut  :  dans  la  région  des  culs-de-sac  latéraux  ; 

En  avant  :  le  long  et  de  chaque  côté  de  r urètre; 

En  bas  :  près  de  la  vulve,  sur  les  parties  latérales. 

Davidsohn  (1)  etMeyer  (loc.  cil,)  plus  récemment,  qui  ont  repris  l'élude 
des  glandes  du  vagin,  considèrent  les  glandes  du  groupe  supérieur  comme 
des  glandes  du  col  utérin  aberrantes  y  opinion  comparable  à  celle  que 
nous  avons  énoncée  plus  haut.  Nous  avons  admis,  en  effet,  qu'au  niveau  de 
la  zone  de  transition  entre  l"* utérus  et  le  vagin,  des  cellules  du  type  utérin 
pouvaient  bourgeonner  et  s'isoler  anormalement  du  côté  de  la  périphé- 
rie, c'est-à-dire  du  vagin. 

Néanmoins,  la  situation  presque  exclusivement  latérale  de  ces  glandes 
nous  amène  à  penser  qu'il  s'agit  plus  vraisemblablement  de  diverticules 
pseudo-glandulaires  du  canal  de  Gartner  j  dont  l'aspect  est  si  comparable 
à  celui  des  glandes  du  col.  Le  fait  positif  de  Vassmer  fournit  un  appui 
sérieux  à  cette  opinion.  Les  kystes  nés  dans  cette  région  seraient  donc 
pour  Davidsohn  et  Meyer  des  kystes  aberrants  des  glandes  cervicoHité^ 
rineSj  interprétation  qui  nous  semble  acceptable.  Ce  seraient  plus  proba- 
blement, à  notre  avis,  de  vrais  kystes  wolffîens,  dérivés  non  du  canal  de 
Wolff,  mais  de  ses  diverticules  pseudo-glandulaires. 

Sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  on  voit  se  former  des  glandes  aux 
dépens  de  Furètre  (flg.  4?  5  ^^  6).  Certaines  d'entre  elles,  signalées  par 
Skene  en  particulier,  dépassent  nettement  les  limites  de  l'urètre  et  se 
logent  dans  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Ce  sont  ces  glandes  et  leurs 

(1)  Davidsohm  (G.),  Zur  Kenniniss  der  Scheidendrûsen  und  der  aus  ihnen  hervorgehan 
deo  Cysten'.  Archiuf.  Gyn,,  Berlin,  1900,  Bd.  LXI,p.  4i8-434»  pl*  9- 
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longs  canaux  excréteurs,  ouverts  près  de  Torifice  urétral,  dirigés  vers  les 
culs-de-sac,  qui  ont  été  pris,  chez  la  femme,  pour  des  canaux  de  Gart- 
ner. La  présence  de  glandes  en  cette  région  permet  donc  de  supposer 
la  production  de  kystes,  et  probablement  en  trouvera-t-on  quand  on  les 
cherchera.  Ce  seront  en  fait  des  kysles  des  glandes  para-urélrales. 

Enfin,  Textréme  proximité  des  glandes  vulvo-vaginales  explique  cer- 
tainement la  présence  de  portions  aberrantes  de  ces  glandes  sur  les  côtés 
du  vagin^près  de  sa  terminaison.  C'est  Topinion  de  Davidsohn  et  de  Meyer, 
et  nous  la  partageons  entièrement.  Il  suffit  pour  s'en  convaincre  d'exa- 
miner des  coupes  horizontalesd'embryonsde  divers  âges.  Surceluiqui  est 


/ 


'/yr^ 


FiG.  21.  —  Coupe  transversale  du  bassin  d'un  embryon  de  lo  cm.  5  (milieu  du  4*  mois)  pas- 
sant au-dessous  du  point  d'abouchement  du  canal  utéro-vaginal  et  des  canaux  de  Wolff 
dans  le  sinus  uro-génital  (56  coupes  environ  au-dessous  de  celle  représentée  flg.  9). 

Mêmes  abréviations  que  dans  les  flgures  3  à  9. 

On  voit  sur  cette  pièce  la  naissance  de  tout  un  groupe  de  glandes  gl  de  la  partie  pos- 
térieure du  canal  vulvaire.  Ces  glandes  correspondent  à  la  région  où  se  confondent  le 
vagin  et  la  vulve  ;—^/.  vv,,  groupes  d'acini  de  la  glande  vulvo-vaginale,  flanquant  de  chaque 
côté  le  canal  vulvaire,  en  arrière  du  bulbe  de  la  vulve  et  avec  tendance  à  s'engager 
entre  celui-ci  et  le  canal  vulvaire. 


représenté  figure  21,  on  voit  ces  glandes  commencera  apparaître;  sur 
des  fœtus  de  8  mois,  les  acini  sont  nettement  constitués  et  tapissés  de 
grandes  cellules  cylindriques  à  mucus.  Des  kystes  naissent  indubitablement 
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de  ces  acini  aberrants  des  glandes  de  Bartholin.  Cette  troisième  catégo- 
rie de  kystes  glandulaires  mérite  donc  le  nom  de  kystes  de  la  glande 
vuloo-vaginale  aberrante. 


CONCLUSIONS 

Pour  nous  résumer,  à  l'heure  actuelle,  il  est  très  difficile  de  classer 
un  certain  nombre  de  kystes  du  vagin,  au  point  de  vue  de  l'origine,  car 
nous  manquons  de  faits  précis  et  il  n'est  pas  démontré  que  certaines  pos- 
sibilités se  réalisent  objectivement. 

On  n'a  prouvé  avec  certitude  que  l'origine  wolffienne  (canaux  et 
canalicules  pseudo-glandulaires)  et  l'origine  vulvo-vaginale. 

Un  kyste  siégeant  haut,  sur  les  parties  latérales  du  vagin,  a  chance 
d'être  wolffien  ;  s'il  siège  très  bas,  c'est  probablement  un  kyste  de  la  glande 
vulvo-vaginale  aberrante. 

Pour  les  kystes  de  la  paroi  antérieure,  il  faut  chercher  à  démontrer  : 
en  haut,  l'origine  aux  dépens  de  glandes  cervico-utérines  aberrantes  ; 
et  dans  le  reste  de  l'étendue,  près  de  la  ligne  médiane,  l'origine  aux 
dépens  de  glandes  urétrales  aberrantes. 

De  tous  les  kystes,  les  plus  difficiles  à  expliquer  sont  ceux  de  la 
région  postérieure  :  tout  en  haut  et  un  peu  sur  le  côté,  on  songera  soit 
aux  diverticules  pseudo-glandulaires  du  canal  de  Gartner,  soit  aux  canali- 
cules de  la  portion  paroophorale  du  corps  de  Wolff  ;  plus  bas,  sur  la  ligne 
médiane,  il  faudra  penser  à  un  cul-de-sac  de  Douglas  embryonnaire  ;  près 
de  la  vulve  on  invoquera  les  glandes  vulvo-vaginales  postéro-inférieures. 


Digitized  by 


Google 


PYÉLO-NÉPHRITE    ET  SUITES  DE  COUCHES 

Par  V.  Wallich  (i;. 


J'ai  pris  pour  litre  de  cette  communication  pyélo-néphrile  et  suites 
de  couches,  et  non  pyélo-néphrite  et  grossesse,  ou  pyélo-néphrite  et 
puerpéralité,  afin  de  bien  appeler  l'attention  sur  une  question  un  peu 
négligée  et  qui  est  la  suivante  :  Comment  se  passent  les  suites  de  couches 
chez  une  femme  qui  a  une  pyélo-néphrite ^  alors  que  la  vulve  se  trouve 
plusieurs  fois  par  jour  baignée  par  une  urine  purulente  ? 

En  d'autres  termes,  les  suites  de  couches  pourront-elles  être  physio- 
logiques, ou  l'infection  sera-t-elle  fatale?  Si  les  suites  de  couches  sont 
fébriles,  sera-t-il  possible  de  faire  une  distinction  entre  la  fièvre  due  à  la 
pyélo-néphrite  et  celle  dépendant  de  l'infection  puerpérale  ?  Quelle  sera 
la  conduite  à  tenir? 

J'ai  cherché  la  réponse  à  ces  diverses  questions  dans  les  observations 
publiées,  auxquelles  j'ai  ajouté  deux  observations  personnelles  : 

Obs.  I.  —  Mme  X...,  26  ans,  primipare,  a  eu  ses  dernières  règles  le  25  jan- 
vier 1897  et  une  légère  perte  de  sang  le  i3  février  suivant.  Les  premiers  mois 
de  la  grossesse  se  passent  sans  incidents. 

Dans  les  premiers  jours  de  juillet  l'analyse  révèle  un  peu  d'albumine,  il  y  a 
aussi  de  la  polyurie.  Je  vois  Mme  X...,  avec  son  médecin  le  docteur  Savreux- 
Lachapelle,  nous  la  mettons  au  régime  lacté  absolu,  et  nous  Fautorisons  à  se 
rendre  à  la  campagne  aux  environs  de  Paris.  Cinq  jours  après  se  déclarent  de 
violentes  douleurs  dans  la  région  rénale  droite,  ayant  les  allures  d*une  colique 
néphrétique.  Ces  douleurs  sont  presque  continues,  résistent  à  l'emploi  de  chlo- 
ral  et  ne  s'atténuent  que  sous  Tinfluence  de  la  morphine.  Il  y  a  de  la  fièvre,  le 
thermomètre  atteint  pendant  plusieurs  soirs  89**.  Les  urines  sont  toujours 
troubles  et  abondantes. 

Au  point  de  vue  obstétrical,  tout  est  normal,  la  grossesse  est  âgée  d'environ 
cinq  mois,  Tutérus  a  un  développement  normal  et  ne  semble  vraiment  pas 
capable  d'exercer  une  grande  compression  sur  Turetère.  Je  ne  vois  en  aucune 
façon  rindicalion  d'une  interruption  de  grossesse,  que  réclame  la  famille  mal 
inspirée. 

Le  23  juillet,  nous  demandons  en  consultation  le  docteur  Albarran,  qui  a 


(1)  Communication  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pœdiatrie  de  Paris. 
Séance  de  février  1904. 
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depuis  publié  dans  la  thèse  d*un  de  ses  élèves  (i)  ses  constatations  chez  notre 
malade. 

n  Je  vis  la  malade,  dit-il,  le  23  juillet  et  je  la  trouvai  dans  un  état  de  grande 
irritation  nerveuse,  privée  de  sommeil  depuis  plusieurs  jours  et  souffrant  très 
-vivement  dans  le  flanc  droit.  Depuis  trois  ou  quatre  jours  il  y  avait  de  la  fièvre 
el  la  température  s'était  élevée  à  39»,2. 

«  A  lexamen,  je  constatai  que  Tutérus  avait  un  développement  normal  ;  la 
marche  régulière  de  la  grossesse  n'avait  pas  été  influencée.  Du  côté  de  l'appa- 
reil urinaire  je  constatai  :  vessie  peu  sensible  au  contact,  admettant  facilement 
sans  douleur  160  grammes  de  liquide. 

<c  Rein  gauche  :  normal. 

«  Rein  droit  :  malgré  le  développement  du  ventre,  on  constate  que  ce  rein 
est  un  peu  augmenté  de  volume  ;  on  peut  le  faire  ballotter.  La  pression  du  rein 
est  extrêmement  pénible. 

«  Urines  louches,  avec  dépôt  purulent.  L'examen  chimique  révèle  à  peu 
près  5o  centigrammes  d'albumine  au  litre.  L'examen  bactériologique  montre 
une  grande  quantité  de  colibacilles.  L'examen  microscopique  du  pus  et  des 
cellules  épithéliales  de  la  couche  superficielle  de  la  vessie,  pas  de  cylindres. 

«  Diagnostic  :  pyélo-néphrite  droite  avec  un  peu  ou  pas  de  cystite. 

et  Traitement  :  régime  lacté  ;  lavage  de  la  vessie  deux  fois  par  jour  avec 
distension  du  réservoir  à  l'eau  boriquée.  Tous  les  deux  jours,  lavage  vésical 
au  nitrate  d'ai^ent.  Position  élevée  du  siège,  maintenue  jour  et  nuit.  Une  bou- 
teille de  Contrexéville  le  matin. 

«  Amélioration  rapide.  Une  quinzaine  de  jours  après,  la  malade  peut  se 
lever.  » 

Je  reprends  ici  ma  malade  et  mon  observation.  La  polyurie  et  le  pus  dans 
les  urines  avaient  persisté,  mais  il  n'y  eut  plus  de  douleurs  ni  de  fièvre  jus- 
qu'au moment  de  l'accouchement,  qui  eut  lieu  le  3i  octobre  1897  et  se  produi- 
sit sans  incidents  après  douze  heures  de  travail  par  la  naissance  d'un  gros 
garçon. 

Dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  je  m'étais  demandé,  en  voyant  la 
persistance  du  pus  dans  les  urines,  s'il  était  sage  de  laisser  cette  urine  venir 
baigner  la  vulve  pendant  l'accouchement  et  les  suites  de  couches. 

Il  fut  convenu  avec  Albarran,  qui  vint  examiner  avec  moi  la  malade  dans 
les  derniers  jours  de  la  grossesse,  le  28  octobre,  que  pendant  l'accouchement 
et  pendant  les  suites  de  couches  les  mictions  seraient  effectuées  à  la  sonde 
plusieurs  fois  par  jour. 

Le  foetus  se  présentait  par  le  sommet  très  engagé,  dans  les  premiers  jours 
d'octobre.  A  ce  moment  les  accidents  de  pyélo-néphrite  étaient  très  atténués, 
il  n'y  avait  plus  de  fièvre  ni  de  douleurs,  les  urines  étaient  toujours  troubles, 
avec  un  dépôt  purulent,  et  très  abondantes. 


(1)  Lebrigand,  Contribution  à  Cet  ode  de  la  pyélo'niphrite  pendant  la  grossesse.  Thèse  de 
Paris,  1900. 
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Ainsi  que  cela  avait  été  convenu,  le  caihétérisme  fut  pratiqué  d'une  façon 
très  soigneuse  quatre  fois  par  jour  pendant  toute  la  durée  des  suites  de 
couches.  Celles-ci  furent  parfaitement  physiologiques,  et  il  ne  se  produisit  pas 
la  moindre  élévation  de  température. 

En  1899,  Mme  X...  devient  enceinte  pour  la  deuxième  fois.  Elle  eut  ses 
règles  pour  la  dernière  fois  le  28  juin.  Il  ne  se  produisit  rien  de  saillant  dans 
les  premiers  mois  jusqu'aux  derniers  jours  de  novembre.  A  ce  moment,  les 
urines  devinrent  abondantes  et  troubles.  Il  n'y  eut  pas  de  douleurs  ni  de  fièvre. 

Le  2  décembre  je  vois  la  malade  avec  Albarran.  La  région  rénale  droite  est 
seulement  sensible,  elle  n'est  le  siège  d'aucune  tuméfaction.  Il  est  jugé  inutile 
d'instituer  comme  la  première  fois  les  lavages  de  la  vessie,  on  prescrit  le  plus 
de  lait  possible  dans  Falimentation  sans  exiger  le  régime  lacté  absolu. 

Dans  le  dernier  mois  de  la  grossesse  le  fœtus  est  profondément  engagé,  la 
fatigue  générale  est  très  accentuée,  les  urines  troubles  et  abondantes,  mais  il 
n'y  a  toujours  aucune  douleur. 

L'accouchement  a  lieu  le  9  avril  1900  et  se  termine  spontanément  par  la 
naissance  d'un  garçon. 

Étant  donné  l'état  purulent  des  urines  et  le  résultat  favorable  obtenu  lors 
du  premier  accouchement,  le  cathétérisme  fut  pratiqué  quatre  fois  par  jour 
pendant  toute  la  durée  des  suites  de  couches,  qui  furent  complètement  apyré- 
tiques. 

Obs.  IL  —  Mme  X...,  19  ans,  primipare,  a  eu  ses  dernières  règles  du  i5  au 
19  février  1908. 

Dès  la  fm  du  mois  de  février,  elle  a  eu  des  pertes  blanches  accompagnées 
de  démangeaisons  vulvaires,  de  picotements  et  d'envies  fréquentes  d'uriner. 

Le  i**  avril,  l'utérus  est  en  situation  normale,  augmenté  de  volume,  il  y  a 
de  la  leucorrhée  et  de  la  vaginite  granuleuse  traitée  par  les  injections  au  per- 
manganate. 

Pendant  le  mois  de  mai,  à  plusieurs  reprises,  légères  pertes  sanguines  après 
des  rapports  sexuels.  En  juillet,  à  la  suite  d'un  voyage  à  Coboui^,  nouvelle 
perte  sanguine.  A  partir  de  ce  moment  la  jeune  femme  observe  un  repos  con- 
tinu sur  la  chaise  longue,  jusqu'au  retour  à  Paris  qui  a  lieu  fin  septembre. 

L'examen  obstétrical  ne  révèle  rien  d'anormal. 

Toutefois  les  pertes  blanches  ont  persisté,  et  il  y  a  quelques  douleurs  à  l'hy- 
pogastre,  principalement  du  côté  gauche. 

Le  10  octobre  au  soir,  la  température  s'élève  à  39"^,!  pour  retomber  à  87  le 
lendemain  matin,  11  octobre,  38%5  le  soir  et  le  12  octobre  au  matin.  Diète, 
bouillon,  o  gr.  5o  de  sulfate  de  quinine. 

Rien  n'explique  cet  état,  qui  est  mis  tout  d'abord  sur  le  compte  de  la  grippe 
par  le  docteur  Sapelier,  médecin  de  la  famille.  Les  jours  suivants,  la  courbe 
de  la  température  marque  de  grandes  oscillations,  de  1®  et  demi  ou  2»,  ainsi 
qu'on  peut  le  constater  sur  le  tracé  de  la  température  pendant  la  grossesse, 
que  le  docteur  Sapelier  a  mis  obligeamment  à  ma  disposition.  La  malade  est 
au  lait  et  ne  prend  comme  médicaments  que  quelques]  doses  de  pyramidon, 
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puis  de  quinine,  sans  que  Ton  voie  se  produire  de  grandes  modifications  dans 
Tétai  fébrile.  Pourtant  il  est  à  noter  que  1  état  général  est  très  différent  le 
matin  et  le  soir.  Vers  4  heures  et  demie  commence  Taccès  de  fièvre  par  des 
frissons,  puis  se  continue  par  des  bouffées  de  chaleur,  pour  se  terminer  vers 
9  heures  du  soir  par  une  transpiration  abondante. 

La  température  axillaire  s'est  élevée  entre  38  et  Sg**  pour  retomber  le  len- 
demain entre  36  et  87®.  En  dehors  de  la  période  fébrile  le  pouls  est  aux  environs 
de  80. 

Les  urines  sont  rares,  offrent  Taspect  des  urines  fébriles,  troubles  et  rou- 


FiG.  1.  —  Courbe  de  la  température  pendant  la  grossesse. 

geâtres.  La  malade  se  plaint  de  picotement  pendant  la  miction  et  après,  elle 
indique  toujours  comme  sensible  la  région  gauche  de  Thypogastre. 

Au  point  de  vue  obstétrical,  tout  est  bien,  le  fœtus  se  présente  par  le  som- 
met, la  tête  est  engagée.  L'utérus  est  incliné  à  droite.  Cet  état  dure  tout  le 
mois  d'octobre,  la  température  du  soir  ne  descend  au-dessous  de  38**  qu'à  par- 
tir du  3i  octobre,  et  la  malade  se  sentant  bien,  et  sans  fièvre,  pendant  six  jours 
on  ne  prend  plus  la  température,  du  3  au  9  novembre,  jour  de  Taccouche- 
menl. 

Dans  cette  semaine  qui  précède  l'accouchement,  les  urines  fréquemment 
surveillées,  qui  jusque-là  n'avaient  présenté  que  des  traces  légères  d'albumine, 
ont  pris  une  teinte  noirâtre  qui  persiste  encore  le  jour  de  l'accouchement. 
Elles  renferment  alors  o  gr.  28  d'albumine  (Voir  l'analyse  détaillée  à  la  fin  de 
l'observation). 

Accouchemeni.  —  Le  8  novembre,  petites  douleurs  toute  la  journée.  A  minuit 
le  col  est  effacé.  A  10  heures  du  matin,  le  9  novembre,  la  dilatation  est  com- 
plète, on  rompt  artificiellement  les  membranes,  et  à  1 1  heures  la  vessie  pleine 
est  vidée  par  le  cathétérisme.  A  midi,  le  liquide  amniotique  devient  vert,  les 
bruits  du  cœur  tombent  au-dessous  de  100  pulsations.  Applications  du  forceps 
en  0.  P.  Extraction  rapide  d'un  garçon  vivant  pesant  2.5i5  grammes.  Deux 
points  de  suture  au  catgut  sur  le  périnée. 
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Suites  de  couches.  —  9  novembre  au  soir  :  T.,  3&»,8;  P.,  88.  Malgn^é  la 
prescription  de  pratiquer  le  cathétérisme  pour  toutes  les  mictions,  il  y  a  dans 
la  nuit  qui  suit  Taccouchement  une  miction  spontanée. 

10.  —  Peu  de  sommeil.  Il  y  a  eu  des  douleurs  vésicales.  Le  matin,  T.,  36**,8  ; 
P.,  88.  Le  soir,  T.,  38»,4,  mais  le  pouls  ne  monte  qu'à  io4.  Alimentation  :  lait, 
tapioca  au  lait. 

11.  —  Le  matin.  T.,  36«,8  ;  P.,  88.  Le  soir,  38»,8.  La  fièvre  commence  vers 
3  heures  de  Taprès-midi,  sans  frisson,  et  le  pouls  ne  s'élève  qu'à  io4  pulsa- 
tions. Les  urines  sont  purulentes.  Deux  cuillerées  de  sirop  de  chloral  et  o  gr.  5o 
de  sulfate  de  quinine  le  soir  et  à  midi. 

12.  —  Le  matin,  T.,  36»,9  ;  P.,  84.  Le  soir,38°,6.  Mais  le  pouls  reste  à  84  pul- 
sations. Après  hésitation  je  me  décide,  étant  donné  cet  état  du  pouls,  à  m'abs- 
tenîr  d'injection  intra-utérine. 


FiG.  2.  —  Courbe  de  la  température  et  du  pouls  pendant  les  suites  de  couches. 

Les  urines  ont  été  plus  claires  et  sont  plus  abondantes  (  1.400  grammes). 

i3.  —  Le  matin.  T.,  36°,6;  P.,  80.  La  nuit  a  été  bonne.  Les  urines  sont  plus 
claires  et  plus  abondantes  (1.800  grammes).  On  permet  un  jaune  d'œuf  dans 
du  lait.  Mais  le  soir  la  température  s'élève  à  38°,9.  Le  pouls  restant  à  84,je  con- 
tinue à  m'abstenir  de  thérapeutique  intra-utérine.  Il  n*y  a  aucune  sensibilité 
abdominale,  les  lochies  sont  peu  abondantes,  rouge  vif,  sans  odeur.  On  a 
négligé  de  donner  la  dose  de  quinine  de  midi. 

i4  —  La  nuit  a  été  bonne.  Le  matin,  T.,  36^,8;  P.,  80.  Les  urines  sont 
toujours  plus  claires,  et  leur  quantité  dans  les  24  heures  a  été  de  1.700  gram- 
mes. On  n'y  trouve  qu'un  très  léger  nuage  d'albumine. 

Il  y  a  peu  de  lait  dans  les  seins,  les  bouts  sont  difficiles  à  saisir  ;  malgré 
ces  difficultés  l'enfant  a  été  régulièrement  mis  au  sein  à  chaque  tétée,  la  mère 
ayant  le  vif  désir  de  nourrir  son  enfant.  Un  œuf  à  la  coque  est  permis,  avec 
une  petite  croûte  de  pain  et  un  peu  de  contiture.  Mais  à  3  heures  du  soir,  la 
chaleur  se  fait  sentir  et  à  5  heures  la  température  est  à  39®.  Le  pouls  ne  s'élève 
pas  au-dessus  de  96.  C'est  encore  à  cette  dernière  indication  et  sur  la  physio- 
nomie générale  de  la  malade  en  dehors  de  son  accès  de  fièvre,  ainsi  que  sur 
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l^état  local,  que  je  m'appuie  pour  ne  pas  faire  d'injection  intra-utérine  ou  de 
curettage. 

i5. —  La  nuit  a  été  un  peu  moins  bonne,  les  urines  sont  toujours  abondantes 
(1.700  grammes).  Le  matin,  la  température  est  à  87^,2.  C'est  la  première  fois 
qu'elle  monte  le  matin  au-dessus  de  87®,  mais  le  pouls  est  à  80.  La  malade  ne 
souffre  de  nulle  part,  elle  paraît  bien  disposée.  Elle  a  eu  une  selle  naturelle, 
bien  moulée.  Le  ventre  est  souple,  Tutérus  petit.  La  vulve  est  en.  bon  état. 
Il  y  a  une  réunion  parfaite  des  sutures  du  périnée.  Ce  n'est  évidemment  pas  là 
le  tableau  de  Tinfection  puerpérale. 

Nous  sommes  au  7®  jour  des  suites  de  couches.  Je  pense  qu'il  peut  être 
utile  et  intéressant  d'avoir  un  examen  bactériologique,  même  négatif,  du  sang 
et  des  urines;  il  est  pratiqué  par  xM.  Froin,  interne  dans  le  service  du  docteur 
Widal  à  Cochin  (Compte  rendu  de  cette  analyse  à  la  fin  de  l'observation).  Cet 
examen  ne  révèle  pas  dans  le  sang  la  formule  leucocytaire  d  une  infection 
aiguë  et,  sur  des  ensemencements  importants  (4  centimètres  cubes  dans  4oo 
g^rammes  d'eau  peptonée),n'a  donné  aucune  culture.  11^  a  enfin  dans  les  urines 
du  colibacille  et  beaucoup  de  mononucléaires. 

Le  soir,  la  température  monte  à  89^,4  et  le  pouls  à  104.  Je  prescris  de  nou- 
veau le  régime  lacté  absolu. 

16.  —  La  nuit  a  été  très  bonne,  i.5oo  grammes  d'urines  dans  les  24  heures. 
Pour  la  première  fois  la  malade  signale  un  point  douloureux  à  la  pression  dans 
la  région  lombaire  gauche.  Il  y  a  un  peu  de  gingivite  mercurielle.  Suppres- 
sion du  sublimé.  Le  matin.  T.,  37°,5,  P.,  80.  Le  soir.  T.,  89%  P.,  96. 

17.  —  Nuit  très  bonne.  Urines,  i.5oo  grammes.  On  a  diminué,  puis  cessé  la 
quinine.  Matin,  T.,  87^,7,  P.,  80.  Le  soir,  T.,  89',  P.,  100. 

18.  —  Urines,  i.5oo  grammes.  Matin,T.,87*,4,  P.,  80.  Soir,  T.,  88»,4»P-»  100. 

19.  —  Consultation  avec  les  docteurs  Widal  et  Sapelier.  Nous  sommes  tous 
d*accord  pour  mettre  uniquement  sur  le  compte  de  la  pyélo-néphrite  les 
symptômes  observés  —  1  gramme  d'urotropine  et  60  grammes  de  lactose.  Les 
urines  ont  un  dépôt  purulent  très  épais.  Le  matin.  T.,  87',5,  P.,  100  (au  moment 
de  la  consultation).  Le  soir,  T.,  88**,2,  P.,  104. 

20.  —  Urines  très  épaisses,  1.400  grammes,  i  gr.  5o  d'urotropine.  Le  matin, 
T.,  36%7,  P.,  76.  Le  soir.  T.,  88%6,  P.,  96. 

21.  —  Le  matin,  T.  36°,8,  P.,  80.  Le  soir,  T.,  87»,7,  P.,  100.  Urines  plus 
claires. 

22.  —  i.85o  grammes  d'urines  troubles,  mais  très  peu  de  dépôt.  T.,  36*,8  le 
malin,  SS""  le  soir.  Le  pouls  est  à  92,  le  matin  et  le  soir.  A  partir  de  ce  moment 
la  température  s'élève  encore  à  87^,4,  le  soir  du  28  et  24  novembre,  puis  reste 
définitivement  matin  et  soir  au-dessous  de  87°.  L'urotropine,  qui  paraît  avoir 
eu  de  bons  effets,  est  administrée  k  la  dose  de  1  gr.  5o  jusqu'au  2  décembre, 
puis  à  la  dose  de  1  gramme  et  de  o  gr.  5o. 

La  malade  se  lève  le  6  décembre.  Dès  le  19  novembre  on  avait  dû  suspendre 
l'allaitement,  les  seins  ne  fournissant  que  quelques  grammes  de  lait  et  chaque 
iéiée  entraînant  une  grande  fatigue  pour  la  mère.  L'enfant  pourvu  d'une  nour- 
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rice  a  augmenté  régulièrement.  Il  pèse  actuellement  5. 200  grammes  à  3  mois. 
La  malade  a  encore  des  urines  troubles  et  contenant  encore  un  peu  de  pus  ;  son 
médecin,  le  docteur  Sapelier,  Ta  maintenue  jusqu'ici  au  régime  lacto- végétarien, 
mais  elle  a  repris  des  forces  et  se  livre  à  ses  occupations  habituelles. 
Analyses  dC urines^  pratiquées  par  M.  Henri  Martin,  pharmacien  : 

Analyses  (par  lilrc)  8  novembre  1903       9  décembre  1903  6  janvier  1904 

Volume 4000  1000  4000 

Densité 1014  lOii  1016 

Acidité 5  ce.  lîJcc.  13cc. 

Matières  organiques 19,80  16,45  18,i5 

—       minérales 7,95  8,95  14,40 

ToUl  des  mat.  solides 27,75  25,40  32,45 

Azote  toUl 7,71  7,45  7,32 

—  délurée 6,63  5,97  6,24 

—  extractif 1,08  1,48  1,08 

Urée 14,17  12,79  13,27 

Acide  urique 0,26  0,87  0.39 

Phosphates 1,29  2,32  1,90 

Chlorures 2,81  2,47  7,71 

Albumine 0,28      traces  indosables  traces  impercep. 

Analyse  bactériologique  par  M.  Froin,  interne  à  l'hôpital  Cochin,  le  i5  no- 
vembre 1908. 

Examen  du  sang.  —  1®  Examen  bactériologique  du  sang. 

L'ensemencement  de  4  centimètres  cubes  de  sang,  pris  dans  une  veine  du 
pli  du  coude,  dans  t^oo  centimètres  cubes  d'eau  peptonée  n'a  donné  aucune 
culture  microbienne  au  bout  de  4^  heures. 

L'ensemencement  de  3o  gouttes  de  sang  défibriné,  pris  également  au  pli  du 
coude,  n'a  donné  aucune  culture  microbienne  au  bout  de  48  heures. 

2<»  Séro'diagnostic. 

Le  séro-diagnostic  s'est  montré  négatif,  môme  au  dixième. 

3°  Numération  des  éléments  du  sang. 

On  a  trouvé  par  millimètre  cube  de  sang  : 

Globules  rouges  :  3.975.000. 

Globules  blancs  :  7.800. 

Les  globules  rouges  ont  un  aspect  normal,  sont  bien  colorés  et  ne  présentent 
aucune  déformation. 

L'équilibre  leucocytaire  est  le  suivant  : 

Polynucléaires  neutrophiles  :  61.19. 

Mononucléaires  :  48.4 *• 

Eosinophiles  :  o  89. 

La  mononucléose  est  surtout  caractérisée  par  Tabondance  des  moyens 
mononucléaires. 

Examen  des  urines.  —  i°  Examen  bactériologique. 

Les  urines  recueillies  par  la  sonde  ont  été  ensemencées  sur  bouillon  et 
élose.  Les  cultures  décelées  au  bout  de  24  heures  ont  montré  de  nombreux 
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cocci  prenant  le  Gram,  et  surtout  des  bactéries  très  nombreuses  ne  prenant 
pas  le  Gram. 

L'examen  direct  des  urines  montre  presque  uniquement  les  mêmes  bacté- 
ries qui  se  décolorent  par  le  Gram. 

La  recherche  des  bacilles  de  Koch  après  coloration  par  la  méthode  de  Ziehl 
a  été  négative. 

2**  Examen  cyiologique,  —  L'examen  cytologique  pratiqué  après  centrifu- 
gation  et  étalement  sur  lames  a  montré  de  nombreuses  cellules  :  il  y  a  très  peu 
de  globules  rouges,  mais  beaucoup  de  cellules  épithéliales  et  surtout  de  glo- 
bules blancs.  Ces  derniers  sont  surtout  des  mononucléaires,  et  leur  nombre  est 
beaucoup  plus  considérable  que  celui  des  polynucléaires.  Il  y  a  donc  égale- 
ment, comme  dans  le  sang,  une  réaction  à  mononucléaires  au  niveau  du  foyer 
de  suppuration  urinaire. 

Depuis  1892,  époque  à  laquelle  Reblaud,  au  Congrès  de  chirurgie,  a 
appelé  ratlention  sur  les  pyélo-néphrites  de  la  grossesse,  les  observa- 
tions publiées  ont  été  peu  nombreuses,  et  Ton  ne  trouve  pas  dans  tous 
les  cas  des  renseignements  sur  les  suites  de  couches. 

Aussi,  lorsqu'en  1899  j'ai  sissisté  pour  la  première  fois  Mme  X... 
(V.  mon  observation  I),  j'avais  des  craintes  au  point  de  vue  des  chances 
d'infection,  lors  de  Taccoucheraent.  Les  suites  de  couches  furent  complè- 
tement apyrétiques.  Lors  de  la  deuxième  grossesse,  il  y  eut  encore  de  la 
pyélo-néphrite,  mais  sans  fièvre  et  sans  douleur.  Mes  inquiétudes,  quoique 
moins  grandes  que  lors  du  premier  accouchement,  n'en  existèrent  pas 
moins,  les  suites  de  couches  furent  encore  complètement  apyrétiques. 

Fallait-il  attribuer  cet  heureux  résultat  aux  précautions  prises,  c'est- 
à-dire  au  cathétérisme  soigneusement  pratiqué  pour  chaque  miction  pen- 
dant toute  la  durée  des  suites  de  couches  ?  Il  était  rationnel  d'essayer, 
par  ce  moyen,  sinon  d'éviter,  du  moins  de  rendre  plus  court  le  contact 
des  urines  purulentes  avec  la  vulve  ;  et  en  tout  cas,  dans  ces  deuxobser- 
tioQs,  il  est  au  moins  prouvé  que  ce  cathétérisme  a  pu  ne  pas  être  dan- 
gereux. Mais  peut-être  est-il  sage  de  chercher  ailleurs  la  cause  de  cette 
apyrexie. 

Lors  du  premier  accouchement,  en  novembre  1899,  les  accidents 
aigus,  fièvre  et  douleurs,  avaient  disparu  depuis  deux  mois,  toutefois  les 
urines  restaient  à  ce  moment  toujours  purulentes.  Lors  du  deuxième 
accouchement,  en  1900,  il  n'y  avait  eu  de  toute  la  grossesse  aucune 
hyperlhermie.  En  somme,  la  pyélo-néphrite,  lors  de  ces  deux  accouche- 
ments avait  une  allure  de  chronicité,  qui  entraîne  peut-être  une  certaine 
atténuation  de  la  virulence  du  pus  des  urines. 
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De  même  dans  les  observations  de  Vinay  (i),  de  Lepage  (2),  de 
Weill  (3),  dont  les  suites  furent  apyrétiques,  on  trouve  toujours  un 
espace  de  temps  assez  long  pouvant  dépasser  un  mois,  entre  la  date  de 
Taccouchement  et  la  dernière  élévation  de  température.  Les  suites  de 
couches  ont  toujours  été  apyrétiques  dans  les  formes  latentes  de  pyélo- 
néphrites  décrites  par  Brédier  (4),  mais  dans  ces  cas  on  ne  note  aucune 
élévation  de  température  pendant  la  grossesse  ? 

Dans  ma  deuxième  observation,  mes  craintes  d'infection  furent  encore 
plus  vives  que  dans  les  deux  cas  que  j'avais  précédemment  observés.  Les 
urines  étaient  franchement  purulentes,  et  la  malade  venait  de  traverser 
une  longue  crise  aiguë  avec  hyperthermie  très  marquée  et  très  continue, 
interrompue  seulement  dans  les  quelques  jours  qui  précédèrent  Taccou- 
chement.  Le  thermomètre  en  effet  ne  tarda  pas  à  monter  entre  38**  et  39** 
dès  le  2*  soir  pour  atteindre  39*^  le  soir  du  5Vjour  et  s'y  maintenir  tous 
les  soirs  jusqu'au  9*  jour.  La  température  devait  baisser  les  autres  soirs 
entre  38**  et  39^*  du  if  au  la*  jour. 

Il  est  facile  à  l'heure  actuelle  de  regarder  la  courbe  de  ces  suites  de 
couches,  et  de  reconnaître  que  cette  courbe  ressemble  à  celle  observée 
au  cours  de  la  grossesse,  avec  des  grandes  oscillations  de  i*'  et  demi 
à  2**  entre  la  température  du  matin  et  celle  du  soir.  Il  est  naturel,  en 
étudiant  aujourd'hui  ce  tracé,  de  dire  qu'il  ne  ressemble  pas  aux  tracés 
d'infection  puerpérale,  et  qu'il  a  été  sage  de  né  faire  aucune  intervention 
utérine,  mais  il  était  délicat  d'avoir  cette  opinion  et  d'y  conformer  sa 
conduite,  dans  les  premiers  jours  des  suites  de  couches.  En  m'abstenanl 
de  toute  intervention  intra-utérine  dans  les  suites  de  couches,  je  consi- 
dérais, tout  d'abord,  comme  difficile  de  rendre  ces  interventions  parfaite- 
ment aseptiques,  étant  donné  le  passage  au  méat  des  urines  purulentes, 
môme  au  moyen  du  cathétérisme.  A  priori,  on  peut  dire  que  ce  n'est  pas 
une  bonne  condition  que  d'opérer  au  voisinage  d'une  collection  puru- 
lente, à  virulence  en  somme  inconnue.  Le  traitement  intra-utérin  n'offrait 
pas  dans  ce  cas  l'avantage  certain  d'être  au  moins  inoffensif,  et  l'inter- 
vention intra-utérine,  injection  ou  curettage,  me  paraissait  présenter  cer- 
tains risques. 


(1)  Vinay,  Congrès  de  Marseille,  1898.  Observations  IV,  VII,  VIII. 

(2)  Lepage,  Observation  III  de  la  thèse  de  Lebrigand,  Paris,  1900. 

(3)  Weill,  De  la  pyélo- néphrite  dans  ses  rapports  avec  la  grossesse.  Thèse  de  Paris,  1899. 
Observation  IX. 

(4)  Bredier,  Contribution  à  Vétude  de  certaines  formes  de  pyélo-néphrites  au  cours  de  la 
grossesse  {pyélo-néphrites  latentes).  Thèse  de  Paris,  1902. 
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A  ces  raisons  vint  s'ajouter,  pour  peser  sur  ma  détermination  de 
m'abstenir,  Timpression  donnée  par  la  malade.  Celle-ci  dormait  très  bien, 
prenait  son  lait,  seule  alimentation  permise,  avec  avidité,  demandait  avec 
instance  à  manger,  et  sauf  un  peu  d'abattement  et  une  sensation  de  cha- 
leur, sans  frisson  préalable,  qui  se  manifestaient  aux  heures  de  la  fièvre, 
le  soir,  la  malade  déclarait  se  trouver  très  bien  tout  le  reste  du  temps. 
Tout  ceci  ne  répond  pas  à  la  physionomie  d'une  femme  qui,  par  le  fait 
d'une  infection  puerpérale,  aurait  39*"  environ  tous  les  soirs.  Mais  il  ne 
s'agit  dans  ces  faits  que  d'impressions  cliniques.  Ce  qui  ne  pouvait  être 
une  simple  impression,  c'était  Tétat  du  pouls  et  de  la  températurt  le 
matin. 

Les  6  premiers  jours,  alors  que  la  température,  le  soir^  montait  au- 
dessus  de  38°  pour  atteindre  même  39**,  elle  restait,  le  malin,  au-dessous 
de  37"*  d'une  façon  suivie.  Dans  la  période  suivante,  du  6®  au  9*  jour, 
quand  la  température  du  soir  atteint  et  dépasse  39'',  la  température 
matinale  est  au-dessus  de  37®,  mais  ne  peut  atteindre  38°.  Ce  n'est  pas  ce 
qu  on  observe  dans  l'infection  puerpérale,  on  n'y  voit  pas  d'une  façon 
continue  des  différences  de  1**,  1°  et  demi,  2°  entre  la  température  du 
soir  et  celle  du  matin.  Voici  pour  ce  qui  concerne  la  température. 

En  ce  qui  concerne  le  pouls,  je  puis  dire  que  je  n'ai  jamais  observé 
une  femme  ayant  de  l'infection  puerpérale  avec  des  températures  dépas- 
sant 39**,  dont  le  pouls  ne  se  soit  pas  élevé  au-dessus  de  100  pulsations. 
Dans  mon  observation,  le  pouls  restait  le  matin  et  souvent  le  soir  aux 
environs  de  80  pulsations,  et  n'a  jamais  dépassé  104  pulsations  avec  les 
plus  hautes  températures  du  soir. 

Il  y  avait  donc  chez  ma  malade  un  tableau  clinique  tout  à  fait  différent 
de  celui  qu'on  a  l'habitude  de  voir  dans  l'infection  puerpérale.  Ce  tableau 
clinique,  qui  n'était  pas  celui  de  l'infection  puerpérale,  était-il  celui  que 
donne  la  pyélo-néphrite?  C'est  ce  qui  reste  à  examiner. 

La  courbe  des  suites  de  couches  dans  cette  deuxième  observation, 
paraît  superposable  à  celle  qui  a  été  prise  dans  le  mois  qui  a  précédé 
laccouchement  :  il  y  a  de  grandes  oscillations,  dépassant  même  quel- 
quefois 2**,  entre  la  température  du  soir  et  celle  du  matin.  Ces 
grandes  oscillations  n'ont  pas  échappé  à  Vinay,  qui  les  signale  dans  deux 
de  ses  observations  (1)  ;  dans  un  cas   il  note  même  une  oscillation  de 


(i)  Vinay,  Congrès  de  Marseille  1898,  observation  V,  et  Vinay  et  Cade,  Obslélrique^  1899, 
observation  VIII. 
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4i%5  à  36®,5.  On  retrouve  aussi  ces  grandes  oscillations  dans  les  deux 
observations  que  Lepage  a  présentées  à  celle  Société  dans  la  séance  de 
novembre  1899.  Il  me  semble  important  d'insister  sur  les  caractères  de 
la  courbe  de  température,  car  les  observations  en  sont  encore  peu  nom- 
breuses, et  je  n'ai  pu  réunir  à  la  mienne  que  cinq  observations  (1)  pu- 
bliées, dans  lesquelles  j'ai  pu  trouver  des  détails  suffisants  sur  les  suites 
de  couche,  en  cas  de  pyélo-néphrites. 

Une  observation  pourtant  paraît  faire  exception  à  cette  règle,  c'est 
l'observation  de  Bué  [Obstétrique ^  1896).  Dans  cette  observation,  les 
suites  de  couches  pathologiques  ressemblent  beaucoup  à  ce  que  Ton  ob- 
serve quand  il  y  a  de  Tinfection  puerpérale.  Les  températures  ne  sont 
pas  régulièrement  indiquées,  mais  on  peut  noter,  pour  les  opposer  aux 
grandes  oscillations  sur  lesquelles  j'ai  insisté,  que  la  température  est  à 
89**, 4  le  soir  du  3*  jour,  s'y  maintient  le  matin  et  le  soir  du  4**  jour.  Les 
oscillations  sont  peu  accusées,  4o**,6  le  6®  jour,  4o°  le  matin  du  7®,  39**, 3  le 
soir  du  même  jour.  Le  8®  jour,  38**,7  le  matin,  89^,6  le  soir.  Ce  ne  sont 
pas  là  de  grandes  oscillations. 

Je  pense  qu'il  faut  attacher  plus  d'importance  à  la  physionomie  de 
cette  courbe,  pour  rattacher  ces  accidents  à  l'infection  puerpérald  vraie, 
qu'aux  indications  fournies  par  l'auteur  au  sujet  des  douleurs  signalées 
«  au  niveau  de  la  corne  utérine  droite  »  et  des  «  streptocoques  trouvés 
dans  les  sécrétions  vaginales  ».  Ce  fait  peut  ne  pas  paraître  en  contra- 
diction avec  les  observations  ci-dessus,  si  Ton  pense  à  la  possibilité  d'une 
infection  puerpérale  vraie  chez  une  femme  malade  depuis  longtemps  par 
pyélo-néphrile  et  en  état  de  moindre  résistance.  11  est  bon  toutefois  de 
remarquer  l'atténuation  des  accidents  généraux  et  de  la  fièvre,  obtenue  à 
la  suite  de  Tinterruption  artificielle  de  la  grossesse  dans  les  observations 
de  Lepage  (2)  et  de  Potocki  (3). 

Le  moment  est  venu  de  se  demander  quelles  peuvent  être  les  raisons 
qui  font  que  les  suites  de  couches,  chez  les  femmes  qui  ont  de  la  pyélo- 
néphrite,  sont,  chez  les  unes,  apyrétiques,  chez  les  autres  fébriles. 

J'ai  appelé  plus  haut  l'attention  sur  ce  fait  que  dans  les  deux  gros- 
sesses de  la  première  observation,  ainsi  que  dans  les  cas  publiés  à  la  suite 
de  couches  apyrétiques,  il  fallait  noter  un  temps  notable  entre  la  der- 

(1)  Les  deux  observations  mentionnées  à  la  note  précédente,  auxquelles  il  faut  ajouter 
les  deux  observations  de  Lkpage  et  celle  de  Bué  (Obstétrique^  1896). 

(2)  Lepage,  Observation  I  (Société  Obstétrique,  Gynécologie  et  Pœdiatrie),  novembre  1899. 

(3)  Observation  I,  in  thèse  de  Balatre,  Paris,  190a.  Contribution  à  Vétude  des  pyélo-néphrites 
gravidiques  et  de  leur  traitement. 
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nîère  élévation  de  température  et  la  date  de  raccouchement,  une  période 
d'accalmie,  une  période  sans  hyperthermie  pouvant  atteindre  ou  dépas- 
ser un  mois.  Il  convient  de  se  demander  si  les  conditions  inverses  se 
trouvent  réalisées  quand  les  suites  de  couches  sont  pathologiques.  Il 
faut  voir  si,  comme  dans  ma  deuxième  observation,  Taccouchement  sur- 
vient en  pleine  crise  de  pyélo-néphrile,  au  milieu  ou  très  près  d'une 
période  fébrile.  Dans  les  observations  où  les  suites  de  couches  furent 
pathologiques  :  dans  les  3  observations  de  Vinay  au  Congrès  de  Mar- 
seille, dans  Inobservation  de  Vinay  et  Cade,  dans  les  deux  observations 
de  Lepage,  Taccouchement  survient  à  un  moment  où  la  température  est 
élevée,  ou  bien  alors  qu'elle  était  encore  élevée,  peu  de  temps  avant  le 
début  du  travail. 

En  résumé  :  la  question  de  la  pyélo-néphrite  pendant  la  puerpéralité 
a  été  peu  étudiée  jusqu'ici,  en  ce  qui  concerne  particulièrement  Tin- 
(luencede  cette  affection  sur  la  marche  des  suites  de  couches.  En  atten- 
dant de  plus  nombreuses  observations,  il  semble  se  dégager  de  mes 
observations  et  des  rares  cas  publiés  avec  des  détails  suffisants  que, 
en  cas  de  pyélo -néphrite  : 

i"  Les  suites  de  couches  peuvent  être  absolument  normales  et  apy- 
rétiques  ;  cela  s'observe  surtout  dans  les  cas  où  Taccouchement  a  lieu, 
alors  qu*un  temps  notable  s*est  écoulé  depuis  la  dernière  élévation  de 
température. 

2*^  Les  suites  de  couches  peuvent  être  fébriles,  surtout  dans  les  cas 
où  la  pyélo-néphrite  provoque  encore  des  élévations  de  température,  à 
une  époque  voisine  de  Taccouchement. 

3^  Ces  suites  de  couches  fébriles  par  pyélo-néphrite  peuvent  se  distin- 
guer de  ce  que  Ton  observe  dans  l'infection  puerpérale  : 

a)  Par  de  grandes  oscillations  de  la  température  pouvant  atteindre  et. 
dépasser  2®. 

6)  Par  une  rémission  matinale  à  37**  ou  au-dessous  ; 

c)  Peut-être  aussi  par  l'état  du  pouls,  qui,  observé  régulièrement 
dans  un  cas  (obs.  II),  n'a  pas  présenté  d'accélération  en  rapport  avec  les 
élévations  de  la  température  ; 

d)  Par  un  état  général  satisfaisant  en  dehors  des  heures  de  fièvre  ; 
4*  Il  peut  donc  être  utile  de  distinguer  dans  les  suites  de  couches 

la  fièvre  par  pyélo-néphrite^  pour  s'abstenir  d'une  thérapeutique  intra- 
utérine  devenue  inutile,  et  qui,  étant  donné  la  septicité  des  urines,  pour- 
rait ne  pas  être  inoflensive. 
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Par  le  docteur  J.  Moachotte,  ancien  interne  des  hôpitaux, 
répétiteur  à  la  Clinique  Baudelocque. 


Il  semble  quelque  peu  artificiel,  lorsqu'on  discute  la  question  de 
rhystérectomie  dans  Tinfection  puerpérale,  de  distinguer  Tinfection  post 
abortum  et  Tinfection  post  partum. 

Cependant,  si  l'on  veut  constater  que  l'infection  post  abortum  est 
maintes  fois  consécutive  à  un  avortement  provoqué  par  des  manœuvres 
criminelles  septiques,  que  l'avortement  se  fait  souvent  en  deux  temps, 
l'infection  se  manifestant  à  l'occasion  d  une  rétention  placentaire;  si  Ton 
veut  remarquer  que  l'utérus  des  premiers  mois  de  la  gestation  n'offre  pas 
aux  germes  infectieux  surface  cruentée  aussi  étendue,  sinus  utérins  aussi 
nombreux  et  largement  béants  que  Tutérus  de  la  fin  de  la  grossesse,  et, 
en  conséquence,  si  Ton  admet  que  généralement  Tinfection  post  abortum 
a  une  allure  de  suite  moins  grave,  moins  effrayante,  une  marche  moins 
rapide  que  l'infection  post  partum,  ce  qui,  plus  fréquemment  que  dans 
celle-ci,  donne  à  l'interventionniste  le  temps  d'épuiser  les  moyens  de 
traitement  obstétrical  avant  de  recourir  au  traitement  radical;  si  Ton 
tient  compte  de  ces  différentes  considérations,  alors  trouvera-t-on  cette 
distinction  légitime. 

Cherchant  à  résoudre  le  problème  de  la  valeur  de  Thystérectomie 
dans  rinfection  post  abortum,  il  convient,  nous  paraît-il,  de  ne  pas  envi- 
sager exclusivement  les  faits  que  Ton  a  groupés  sous  le  vocable  de 
métrite  aiguë  puerpérale,  mais  de  comprendre  dans  les  limites  de  ce 
problème  tous  les  cas  d'infection  puerpérale  post  abortum  suffisam- 
ment graves  pour  faire  discuter  par  les  interventionnistes  Topporlunité 
de  rhystérectomie,  sans  distinction  d'après  la  forme  anatomique. 

Ici  nous  énumérerons  les  observations  d'hystérectomie  pour  infection 
puerpérale  port  abortum  que  nous  avons  recueillies  au  cours-  de  nos 
recherches  bibliographiques. 

Nous  jetterons  un  coup  d'œil  sur  les  utérus  enlevés  par  hystérecto- 
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mie;  nous  saurons  ainsi  que  rhystérectomie  fut  parfois  justifiée»  nous  ne 
disons  pas  indiquée. 

Étudiant  quelques  cas  d'infection  puerpérale  post  abortum  avec  ter- 
minaison mortelle  chez  des  femmes  non  opérées,  et  chez  lesquelles  il  fut 
fait,  post  mortem,  un  examen  complet  des  organes  génitaux,  nous  serons 
amenés  à  constater  dans  ces  organes  des  lésions  telles  que  nous  nous 
poserons  la  question  suivante  :  ces  femmes,  traitées  parles  moyens  ordi- 
naires (curage,  curettage,  irrigation  intermittente  ou  continue)  et  mortes 
d'infection,  n'auraient-elles  pas  guéri  par  une  intervention,  à  supposer 
que  cette  intervention  ait  eu  son  indication? 

Cette  indication,  nous  montrerons  qu'on  a  cherché  en  vain  à  la  tirer 
de  l'examen  bactériologique  des  lochies,  de  l'examen  bactériologique  du 
sang  ou  des  phénomènes  cliniques. 

Nous  soutiendrons  cette  hypothèse  :  que  si  l'hystérectomie  doit  être 
pratiquée,  elle  doit  tirer  son  indication  de  la  connaissance  exacte  de  la 
résistance  organique. 

Nous  donnerons,  pour  terminer,  les  résultats  connus  de  l'opération. 


Nous  ne  voulons  pas  reproduire  les  observations  d'hy stéréotomie 
dans  l'infection  puerpérale  post  abortum  que  nous  avons  rassemblées. 
Nous  renvoyons  pour  leur  lecture  à  notre  thèse  inaugurale  (1).  Nous 
nous  contentons  de  donner  ci-dessous  l'indication  des  opérations.  Elles 
sont  dues  à  : 

Roosemburg  {2),  1889;  Léopold  (3),  1891;  Bouilly  (4),  1898;  Peter- 
son  (5),  Robinson  (6),  Prochownick  (7),  Baldy  (8)  (2  cas),  1895;  Pen- 
rose(9),  Hartmann (10),  Beaussenat  (11),  Carpenter  (12),  1896;  Klein  (i3). 


II)  MoucHOTTE,  Documents  pour  servir  à  Cétude  de  Chystéreclomie  dans  V infection  puerpé- 
rale post  abortum.  Thèse  de  Paris,  1908,  Steinheil,  édit. 

[I)  Roosemburg,  in  Thèse  Wintrebert,  Th.  Paris,  1895. 

(3)  Léopold,  Dapport  au  Congrès  de  Rome^  1902. 

(4)  BociLLY,  in  Wintrebert. 

(5)  Peterson,  Journ.  of  Americ.  medic.  Associât. ,  1895. 

(6)  Robinson,  Moderne  Medicine  and  Bacteriological  Review^  1895. 

(7)  pROiiHOWNicK,  Monaisschrift  fiir  Geburt.  u.  Gf/n.,  1899. 

(8)  Baldy,  The  Americ.  gyn.  and  obst.  Journal,  1895. 
'9)  Penrose,  Americ.  Journ.  of  Obsletrics,  1896. 

(10)  Hartmann,  in  Du  Bouchet,  Th.  Paris,  1897. 

(II)  Beaussenat,  in  Gheorghiu,  Th.  Paris,  1900. 
(12)  Carpenter,  Médical  Record  N.-Y.y  1896. 

(i3)  Klein,  Monatssctir,  /*.  Geb.  u,  Gyn,,  1898. 
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Stinson  (1),  Mackenrodt  (2),  Prochownick,  1897;  Treub  (3),  Pro- 
chownick,  1898;  Champetier  de  Ribes  et  Tuffier  (4)  (2  cas);  Hirst  (5) 
(2  cas);  Jorfida  (6),  Grandin  (7),  1899;  Varnier  et  Gosset  (8),  1900; 
Faure  (9),  Gosset  (10),  1901;  Faure  et  Moucholte  (11),  Mauclaire  (12), 
Pinkuss  (i3),  1902. 

Nous  ferons  la  môme  remarque  pour  les  hystérectomies  faites  dans 
rinfection  puerpérale  posl  abortum  avec  coexistence  de  fibrome  utérin, 
opérations  pratiquées parCarleetGatti,  1895, Mann,  1896,  Ch.Monod, 1900. 

Certaines  observations  ne  comportent  qu'une  description  sommaire 
et  insuffisante  des  lésions  des  organes  enlevés;  telles  les  observations 
de  Pelerson,  Carpenter,  Baldy,  Hirst,  la  2*  observation  de  Champetier 
de  Ribes  et  Tuffier. 

D'autres  opérateurs,  au  contraire,  nous  renseignent  assez  au  sujet 
des  lésions  des  organes  dont  ils  ont  fait  l'exérèse  pour  nous  mettre  en 
possession  d'éléments  d'appréciation  de  leur  intervention. 

Ainsi,  dans  certains  cas,  la  section  de  l'utérus  enlevé  permit  de  cons- 
tater une  rétention  placentaire  par  adhérence  extrême.  Le  placenta  puru- 
lent était  si  adhérent,  dit  Roosemburg,  «  qu'il  avait  été  impossible  de  le 
détacher  avec  la  grande  curette  de  Wolkmann  »  ou,  dit  Penrose,  «  qu'on 
ne  pouvait  Tarracher  sans  endommager  le  tissu  musculaire  ».  L'utérus, 
écrit  Faure,  «  renfermait  un  morceau  de  placenta  fétide,  enchatonné  dans 
la  corne  gauche,  et  que  ni  le  curage  ni  le  curettage  n'avaient  pu  déta- 
cher ».  Sur  l'utérus,  dont  Varnier  a  donné  la  description  dans  ces  Annales 
(7  août  1902),  c'est,  enchatonnés  dans  une  loge  de  rétention  que  pour- 
rissent les  débris  de  Toeuf  expulsé. 

Ailleurs,  et  relativement  souvent,  les  opérateurs  relatent  la  présence 
d'abcès  utérins.  Ainsi  Penrose  remarque  sur  sa  pièce  des  abcès  en  rap- 
port avec  la  face  postérieure  de  la    corne  utérine  gauche  et  du  tissu 


(1)  Stinson,  New  York  médical  Record^  1897. 

(2)  Mackenrodt,  Monatsschrift  fur  Geb.  und  Gyn.^  1897. 

(3)  Treub,  in  th.  Mouchotte. 

(4)  Champetier  de  Ribes  et  Tuffier,  in  Bonamy,  Th.  Paris,  1899. 

(5)  Hirst,  Amer.  Journ.  o6fi/.,  1899. 

(6)  Jorfida,  Gazetta  degli  ospedaU,  1900. 

(7)  Grandin,  The  Americ.  Journ,  of  obstetrics,  1900. 

(8)  Varnier  et  Gosset,  Ann.  de  gyn.  et  d'obst.f  1902. 

(9)  Faure,  in  th.  Mouchotte. 

(10)  Gosset,  Ballet,  soc.  de  Chirurgie  de  PariSy  1901. 

(11)  Faure  et  Mouchotte,  in  th.  Mouchotte. 

(12)  Mauclaire,  Ann.  gyn.  et  obst.^  1903. 
(i3)  Pinkuss,  Centralbl.  f.  Gynûk.,  1902. 
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placentaire  adhérent^  et  au  microscope,  sur  toutes  les  coupes  de  la 
paroi  musculaire  entre  le  corps  et  le  fond,  des  abcès  du  type  miliaire, 
à  la  phase  la  plus  récente  de  la  formation.  Slinsonlvonye  dans  loipairoi 
gauche  de  Tutérus,  près  du  fond,  un  abcès  ;  il  existait  aussi  un  petit 
abcès  de  Tovaire  gauche.  Prochownick  dans  son  observation  I  constate 
que  «  l'utérus  est  farci^  dans  toute  l'épaisseur  de  son  parenchyme,  de 
nombreux  petits  abcès.,,  contenant  des  streptocoques  en  culture  pure  »>. 

Treub,  avec  des  lésions  multiples  (thrombus  de  la  spermatique  droite, 
pyosalpingites),  note  un  abcès  de  la  paroi  utérine.  Couvelaire,  qui  fit 
Texamen  histologique  de  la  pièce  présentée  par  Varnier,  décrit  les  lésions 
suivantes,  à  distance  de  Tarrière-boutique  où  étaient  retenus  des  débris 
ovulaires  :  «  ...  Dans  la  musculeuse,  le  tissu  conjonctif  interfasciculaire, 
un  peu  œdémateux,  est  infiltré  de  leucocytes  nombreux,  disséminés  ou 
réunis  en  amas  figurant  de  petits  abcès  miliaires.  Les  veines  ont  presque 
toutes  leur  cavité  béante  occupée  par  un  thrombus.  Les  thrombus  sont 
formés  d*un  peu  de  fibrine,  de  quelques  globules  rouges  et  de  leucocytes 
conglomérés.  Le  tout  donne  l'image  d'une  phlébite  suppurée  généra- 
lisée ».  Sur  l'utérus  enlevé  par  notre  maître  Faure,  avec  notre  aide,  nous 
avons  vu  «  près  du  bord  droit  de  Tulérus,  à  i  cm.  5  au-dessous  de  Tinser- 
tion  tubaire,  en  plein  parenchyme  utérin,  un  abcès  du  volume  d'une  grosse 
noisette  et  renfermant  un  pus  concret.  Cet  abcès  était  formé  de  plusieurs 
loges  dont  la  plus  grande  avait  la  dimension  d'un  gros  pois.  » 

Quelquefois  Tutérus  est  transformé  en  une  véritable  éponge  puru- 
lente :  tels  les  cas  de  Beaussenat  et  de  Mauclaire. 

Certes,  dans  les  cas  exceptionnels  semblables  à  celui  de  Roosem- 
burg,  où  il  est  permis  de  constater  cliniquement  une  rétention  par  adhé- 
rence extrême  de  fragmenis  placentaires  putrides,  Thystérectomie  se 
trouve  à  la  fois  indiquée  et  justifiée.  Il  n'en  est  plus  de  même  dans  ces 
cas  où  Ton  a  constaté  après  exérèse  un  abcès  utérin;  ici,  nous  sommes 
obligé  de  reconnaître  une  chose,  c'est  qu'avant  Tintervention,  aucun 
signe  précis  n'avait  permis  le  diagnostic  de  l'abcès;  chaque  fois,  Tabcès 
n"a  été  reconnu  que  pièce  en  main.  Et  si  alors  l'opération  recevait  sa  jus- 
tification, il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  son  indication  précise  était  restée 
indéterminée. 

Nous  ne  confondrons  donc  pas  justification  et  indication  ;  nous  ver- 
rons plus  loin  où  en  est  la  question  des  indications  invoquées. 

Chez  des  femmes  mortes  d'infection  puerpérale  post  abortum  après 
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traitement  par  les  moyens  ordinaires  et  sans  avoir  subi  le  traitement 
radical,  Texamen  anatomique  de  Tutérus  —  soit  microscopique,  soit  uni- 
quement macroscopique  —  fait  parfois  (nous  insistons  sur  le  mot)  cons- 
tater des  lésions  telles  qu'on  acquiert  la  conviction  que  la  vie  était 
incompatible  avec  la  conservation  d'un  pareil  organe. 

Dans  ces  cas  —  laissant  de  côté  toute  question  d'indication  et  n'envi- 
sageant le  problème  qu'au  point  de  vue  anatomique  —  on  se  demande 
naturellement  si  une  hystérectomie,  en  supprimant  en  temps  opportun  la 
totalité  ou  la  plus  grande  partie  du  foyer  infectieux  et  en  permettant  à 
l'organisme  de  se  défendre  plus  facilement,  n'eût  pu  conjurer  la  termi- 
naison fatale. 

L'intervention  radicale,  si  elle  avait  été  pratiquée,  n'aurait  pas  eu  un 
résultat  plus  mauvais,  puisque  la  mort  a  été  l'aboutissant  de  ces  infec- 
tions post  abortum. 

Dans  notre  thèse,  nous  avons  passé  en  revue  l'état  de  ces  utérus  non 
extirpés  et  recueillis  post  mortem,  en  ne  faisant  appel  pour  ce  faire 
qu'à  certaines  observations  récentes  et  à  nos  observations  personnelles. 

Bien  des  fois,  à  l'autopsie,  les  lésions  ne  sont  plus  localisées  à  l'uté- 
rus, mais,  dans  celui-ci,  on  retrouve  souvent  Torigine  de  ces  lésions 
dont  l'extension  aurait  peut-être  été  entravée  par  une  intervention  tem- 
pestive., Fréquemment,  aussi,  l'utérus  paraît  macroscopiquement  sain, 
mais  l'examen  histologique  et  bactériologique  nous  y  révèle  de  graves 
altérations  et  une  infiltration  microbienne  totale. 

Tels  les  cas  de  Pinard  et  Wallich  (1),  où  dans  le  tissu  musculaire 
utérin  on  voit  les  vaisseaux  lymphatiques  injectés  de  bâtonnets  qui  ont 
Taspect  morphologique  du  B.  perfringens;  tels  les  4  cas  de  Du  Bou- 
chet  (2),  où  les  coupes  de  l'utérus  nous  montrent  une  musculeuse  com- 
plètement infiltrée  par  des  cocci  ou  des  bactéries;  tel  le  cas  de  Milian(3), 
Les  cas  de  Canon  (4),  de  Jeannin  (5)  sont  à  cet  égard  encore  plus  démons- 
tratifs, puisque  les  lésions  sont  constatables  macroscopiquement  et  se 
manifestent  sous  forme  d'abcès. 

Nous  ne  pouvons  reproduire  ici  les  observations  personnelles  où 
nous  avons  mis  en  relief,  avec  la  collaboration  de  notre  ami  le  docteur 

d)  Pinard  et  Wallich,  Traitement  de  Cinfeclion  puerpérale.  Sleinheil,  <^dit. 

(2)  Du  BoLCHET,  Recherches  bactériologiques   sur  quelques  cas   daffections   utérines.  Th. 
Paris,  1897. 

(3)  MiLiAN,  Bullet.  soc.  anat.^  juillet  et  août  1900. 

(4)  Canon,  in  Varnier,  LObsiétrique  journalière.  Paris,  1900,  Steinheil,  édit. 

(5)  Jeannin,  Étiologie  et  pathogénie  des  infections  puerpérales  pultides.  Thèse  de  Paris, 
1902,  p.  a35. 
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Carton,  les  lésions  profondes  de  ces  utérus  puerpéraux  soignés  par  les 
moyens  obstétricaux  ordinaires  et  recueillis  post  mortem.  Nous  donne- 
rons cependant  le  résumé  très  succinct  de  3  de  celles-ci  : 

Obs.  I.  —  VIpare.  Avortement.  Hémorragie  très  abondante.  Rétention  pla- 
centaire datant  de  plusieurs  jours  avec  T.,  38'',5.  P.,  io4  à  Tentrée.  Curage 
digital  et  cureltage  à  la  curette  mousse.  Extraction  d'un  placenta  et  de  débris 
ovulaires  extrêmement  fétides.  Lavage  utérin,  drainage.  2  jours  après,  la  tem- 
pérature ayant  pris  le  type  ascendant  (39**,4  avec  P.  à  120),  nous  faisons  un 
2*  cureltage.  Température  et  pouls  restent  élevés  (plus  de  89^,  P.,  i3o).  Le 
;•  jour  après  le  2®  curettage,  nous  ouvrons  une  arthrite  purulente  du  genou 
gauche.  Le  8*  jour,  les  urines  sont  très  purulentes.  Le  pus  examiné  bactériolo- 
giquement  renferme  streptocoque  et  B.  perfringens  ;  les  mêmes  germes  avaient 
été  constatés  dans  Técoulement  utérin.  Mort  le  i4*  jour  après  le  i*'  curettage. 

L'utérus  est  enlevé  par  hystérectomie  vaginale  1  h.  10  après  la  mort. 
Au  niveau  de  Taire  placentaire,  dans  loule  V épaisseur  de  la  paroi  utérine^ 
les  lymphatiques  et  surtout  les  veines  ont  leur  cavité  parsemée  de  per- 
fringens et  de  streptocoques;  leur  endothélium  est  gonflé  et  prolifère  par 
places.  Les  artères  ne  contiennent  pas  de  microbes,  mais  leur  épithélium 
est  desquamé.  Le  tissu  conjonctif  interstitiel  est  œdématié. 

Les  veines  de  la  base  du  ligament  large  présentent  de  grosses  lésions 
d'endophlébite  et  sont  Ihrombosées.  Dans  le  caillot,  on  retrouve  des 
streptocoques  mélangés  à  quelques  B,  perfringens.. 

Obs.  il  —  Ilpare.  Avortement  gémellaire,  provoqué  par  des  manœuvres 
criminelles.  5  jours  après  Texpulsion  du  2*  œuf  :  frisson,  T.,  39**,8.  P.,  116. 
Curettage.  Lavage  et  drainage  utérins  répétés  les  jours  suivants.  T.  et  P.  res- 
tent élevés  (SS**  à  4o**,  P.,  i32).  7  jours  après  le  curettage  :  pelvi-péritonite  ; 
8*  jour,  colpotomie  (ouverture  d'un  gros  abcès  pelvien).  Le  pus  pelvien  conte- 
nait des  staphylocoques  blancs  et  des  bacilles  indéterminés  ;  le  pus  utérin  des 
staphylocoques  blancs,  de»  gros  cocci  prenant  le  Gram  et  le  B.  perfringens. 
La  péritonite  se  généralise.  Laparotomie  le  i5®  jour  après  le  curettage.  Mort 
le  17*  jour. 

L'utérus  est  enlevé  par  hystérectomie  vaginale  1  heure  après  la  mort. 
A  un  faible  grossissement,  la  coupe  du  corps  apparaît  criblée  de  grandes 
cavités  irrégulières  qui  sont  des  veines  dilatées.  L'endothélium  de  ces 
veines  est  desquamé,  détruit.  Sur  les  coupes  colorées  au  Gram,  la  tunique 
interne  des  veines  de  loule  Vépaisseur  de  la  paroi  utérine  est  tapissée  et 
infiltrée  d'une  grande  quantité  de  B.  perfringens.  On  ne  trouve  pas  de 
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microbes  dans  la  trompe.  Par  contre,  les  veines  des  portions  du  ligament 
large  enlevées  avec  la  trompe  sont  distendues  et  renferment  dans  leur 
lumière  le  B.perfringens. 

Obs.  III.  —  Ilpare.  Avortemenl  de  2  mois  et  demi  à  3  mois.  Fièvre.  Fris- 
sons. Soif  vive.  Diarrhée.  Douleur  abdominale.  Ventre  légèrement  météorisé, 
T.,  38*^,6.  P.,  108.  Début  de  péritonite.  Au  toucher,  culs-de-sac  vaginaux  sou- 
ples. La  curette  mousse,  promenée  sur  les  parois  utérines,  ramène  des  débris 
pseudo-membraneux  qui  sont  ensemencés  (aérobies  :  petit  streptocoque  pre- 
nant le  Gram,  gros  coccus  en  chatnette  ne  prenant  pas  le  Gram,  quelques  coli- 
bacilles. Anaérobies  :  petit  streptocoque,  courts  bacilles  prenant  le  Gram). 
T.  reste  élevée  :  38**  à  39**.  P.  oscille  entre  116  et  i4o.  Les  signes  de  péritonite 
s'accentuent.  Mort  4  jours  après  le  curettage,  7  jours  après  le  début  des  acci- 
dents. 


L*uténis  est  retiré  1  heure  après  la  mort  par  hystérectomie  vaginale. 
Coupes  de  l'utérus  :  il  existe  des  lésions  de  périphlébite  autour  des  veines 
des  couches  profondes.  En  un  point,  situé  au  milieu  de  la  paroi  utérine, 
en  pleine  musculeuse,  existe  un  abcès,  A  sa  périphérie,  on  voit  de  la 
congestion  des  vaisseaux  et  une  énorme  infiltration  leucocytaire  qui  dis- 
socie les  faisceaux  de  fibres  musculaires.  Sur  les  coupes  colorées  au 
Gram,  on  voit,  au  centre  de  Tabcès  décrit  ci-dessus,  des  streptocoques, 
formant  par  places  des  amas  considérables.  On  n'en  trouve  pas  dans  la 
zone  périphérique  de  Tabcès  ni  dans  les  veines  de  la  paroi. 

On  peut,  encore  une  fois,  se  demander  si  une  hystérectomie,  débar- 
rassant à  temps  l'organisme  d'utérus  aussi  infiltrés  de  germes  infec- 
tants, n'eût  pas  sauvé  les  malades. 

Dans  d  autres  circonstances,  l'infection  utérine  post  abortum  a  son 
évolution  facilitée  et  sa  gravité  exagérée  par  la  présence  d'une  tumeur 
fibreuse.  Les  lésions  sont  encore  plus  considérables.  Le  fibrome  met  en 
outre  souvent  obstacle  à  l'ablation  du  placenta.  Ici  tout  le  monde  est 
d'accord  et  on  comprend  que  des  utérus  atteints  comme  ceux  dont  parlent 
les  observations  de  Spiegelherg,  Huguier,  Pinard  (V.  notre  thèse),  Mou- 
chotte  eussent  dû  être  extirpés. 

Mais  tenons  nous-en  aux  infections  puerpérales  post  abortum  simples, 
sans  complication  de  fibrome  :  nous  savons  que  l'hystérectomie  est  par- 
fois justifiée  alors  qu'elle  n'a  pas  au  vrai  sens  du  mot  son  indication.  Et 
cependant  on  ne  manque  pas  de  trouver  cette  indication  ;  on  la  voit  même 
un  peu  partout  :  dans  l'examen  bactériologique  des  lochies,  dans  Pexa- 
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men  bactériologique  du  sang,  dans  les  modiQcations  de  la  température, 
du  pouls,  dans  Tapparition  de  tel  ou  tel  signe  clinique. 
Nous  allons  voir  très  rapidement  ce  qu'il  faut  en  penser. 

Tout  d'abord,  Fexamen  bactériologique  des  lochies  utérines  peut^il, 
en  révélant  la  nature  des  germes  causant  l'infection,  donner  des  notions 
utiles  concernant  le  pronostic  et  devenir,  dans  certaines  circonstances, 
une  indication  au  traitement  radical,  à  Thystérectomie  ? 

Oui,  s'il  existe,  comme  le  crut  à  un  moment  donnéM.  Doléris  (i), 
des  formes  cliniques  d'infection  puerpérale  en  rapport  avec  telle  ou  telle 
espèce  microbienne.  Mais  il  n'en  est  rien.  Et  M.  Doléris  —  tout  en  ayant 
le  très  grand  mérite  d'établir  le  premier  le  polymicrobisme  de  l'infection 
puerpérale  — tombait  dans  l'erreur  lorsqu'il  affirmait  la  spécificité  micro- 
bienne de  telle  forme  clinique . 

La  spéciQcilé  microbienne  des  formes  cliniques  démontrée,  il  deve- 
nait facile  de  rechercher  le  microbe  en  cause,  d'attribuer  à  telle  espèce 
les  accidents  bénins,  à  telle  autre  les  accidents  graves.  Une  espèce  mi- 
crobienne reconnue  à  l'examen  microscopique  impliquait  un  pronostic 
particulier  et  aussi  un  mode  de  traitement  propre,  radical  pour  les  cas 
les  plus  graves. 

Des  travaux  ultérieurs  —  en  tête  desquels  il  faut  citer  celui  d'un  élève 
du  professeur  Terrier,  Du  Bouchet  (2)  —  firent  savoir  que  de  nombreuses 
espèces  microbiennes,  aérobies  et  anaérobies,  peuvent  donner  lieu  aux 
diverses  manifestations  cliniques  de  la  fièvre  puerpérale,  sans  qu'il  soit 
possible  d'établir  un  rapport  entre  la  forme  clinique  observée  et  les  es- 
pèces microbiennes  diagnostiquées.  Du  Bouchet  montra  que  ces  diverses 
espèces  aérobies  et  anaérobies  peuvent  —  tout  comme  le  streptocoque, 
germe  auquel  M.Widal(3)  attribuaitexclusivement  cette  action — franchir 
la  soi-disant  barrière  formée  par  la  muqueuse  utérine,  le  filtre  de  la  mu- 
queuse, pour  pénétrer  dans  Içs  lymphatiques  et  veines  du  parenchyme 
utérin. 

En  même  temps,  par  ses  rares  mais  précieux  documents,  Du  Bouchet 
prouvait  que  le  plus  souvent  il  s'agit,  dans  chaque  cas,  d'infection  utérine 


(1)  Doléris,  Essai  sur  la  pathogénie  des  accidents  infectieux  des  suites  de  couches.  Th.  de 
Paris,  1880- 

(2)  Du  Bouchet,  Recherches  bactériologiqueê  sur  quelques  cas  d'affections  utérines.  Th.  de 
.  Paris,  1897.  Steinheil,  édit. 

(3)  WiOAX,  Th.  de  Paris,  1889. 
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polymicrobienne  et  que  rinfection  puerpérale  est  ordinairement  déter- 
minée non  par  un  microbe,  mais  par  une  association  microbienne. 

Cette  opinion  se  confirme  de  plus  en  plus  depuis  que  Ton  recherche 
systématiquement  les  espèces  anaérobies  dans  les  lochies  utérines.  Les 
travaux  de  Halle  (1),  Dôderlein  (2),  Krônig  et  Menge  (3  et  4),  Schia- 
voni  (5),  aboutissent  aux  mêmes  résultats.  Au  Congrès  de  Paris,  1900, 
M.  Doléris  se  fait  un  fervent  défenseur  de  ces  idées  nouvelles.  Brindeau 
et  Macé  (6),  Rist  et  Mouchotte  (7),  Carton  et  Mouchotte  (8),  et  surtout 
Jeannin  dans  sa  thèse  (8),  tirent  de  leurs  observations  à  ce  sujet  les  mêmes 
conclusions. 

Ce  polymicrobisme,  celte  association  microbienne  est  un  fait  de  cons- 
tatation trop  récente  pour  nous  autoriser  à  passer  outre  de  suite. 

Nous  allons  voir,  d'après  certains  documents  publiés  et  d'après  nos 
documents  personnels,  combien  est  fréquente  cette  association  micro- 
bienne. 

Ensuite  nous  rappellerons  brièvement  ce  que  disent  expérimentateurs 
et  bactériologistes  au  sujet  du  pronostic  de  la  symbiose  microbienne . 
Nous  verrons  enfin  ce  que  montrent  les  faits.  Et  nous  saurons  alors 
quelle  conclusion  tirer  de  Texamen  bactériologique,  en  particulier  de  la 
connaissance  d'une  symbiose,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  de  l'indi- 
oation  à  l'hystérectomie. 

Pour  établir  la  fréquence  de  la  symbiose  microbienne  dans  les  infec- 
tions puerpérales  post  abortum,  nous  n'avons  tenu  compte  que  des  obser- 
vations où  sont  enregistrés  des  examens  aérobies  et  anaérobies.  Nous 
avons  rassemblé  les  cas  de  Du  Bouchet,  Halle,  Milian,  Brindeau  et  Macé, 
Jeannin,  Schenck,  ceux  que  nous  avons  étudiés  avec  Rist  et  Carton. 
Nous  ne  donnerons  ici  que  le  résultat  global  de  ces  différentes  statis- 
tiques. Or  sur  47  cas  réunis,  4  fois  l'infection  fut  monomicrobienne  et 
43  fois  il  y  eut  symbiose  microbienne. 

Presque  toujours  donc,  en  matière  d'infection  puerpérale  post  abor- 
tum, il  y  a  symbiose  microbienne. 

(1)  Halle,  Bactériologie  du  canal  génital  de  la  femme.  Th.  de  Paris,  1898.  Steinheil,  édit. 

(2)  Dôderlein,  Congrès  de  Berlin^  1899.  Congrès  de  Paris,  1900. 

(3)  KrOnig,  Bakteriol,  d,  Weihl.  Genitalkanals,  Leipzig,  1897. 

(4)  Mbngb,  Bakter.  des  Genitalkanals,  Leipzig,  1897. 

(5)  ScHiAVONi,  Clinica  obsletrica,  1900. 

(6)  Brindeau  et  Macé,  Congrès  de  Paris,  1900. 

(7}  Rist  et  Mouchotte,  Soc,  de  biologie,  i5  mars  190a. 

(8)  Carton  et  Mouchotte,  Soc.  anat.,  février  1902. 

(9)  Jeannin,  Étiologie  et  pathogénie  des  infections  puerpérales  putrides.  Th.  de  Paris,  1902. 
Steinheil,  édit. 
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Pour  savoir  ce  que  pensent  expérimentateurs  et  bactériologistes  au 
sujet  du  pronostic  de  la  symbiose  microbienne,  il  suffit  de  se  reporter  à 
la  thèse  d'Achalme.  Achalme  a  prouvé,  en  expérimentant  sur  le  lapin, 
qu'on  pouvait  «  relever  et  faire  varier  la  virulence  d'un  streptocoque 
donné  sur  un  m<^me  individu  par  la  simple  introduction  dans  la  circula- 
tion sanguine  de  ce  dernier  d'un  microbe  anaérobie  spécial  />.  Pour 
Achalme  la  gravité  d'une  infection  produite  par  la  symbiose  du  strepto- 
coque et  des  microbes  de  la  putréfaction,  est  le  fait  «  plutôt  de  Fexagéra- 
tion  réelle  de  la  puissance  pathogène  du  microbe  (streptocoque)  et  non 
d'une  diminution  de  résistance  de  l'organisme  infecté  ». 

Du  Bouchet  insiste  également  sur  la  symbiose  microbienne,  mais 
aussi  il  envisage  un  autre  point  de  la  question  et  se  demande  «  si,  indé- 
pendamment de  l'action  qu'elles  exercent  sur  le  streptocoque,  ces  bacté- 
ries ne  jouent  pas  dans  l'infection  un  rôle  qui  leur  appartienne  en 
propre  ». 

Cette  remarque  de  Du  Bouchet  était  fort  judicieuse,  et  les  faits  sont 
aujourd'hui  déjà  nombreux  qui  permettent  de  répondre  h  cet  auteur  par 
l'affirmative.  Tel  le  beau  cas  de  Krônig  :  septicémie  mortelle  à  anaéro- 
bies  purs  avec  thromboses  veineuses  multiples  ;  les  microbes  isolés 
furent  un  bacille  et  un  coccus,  tous  deux  strictement  anaérobies.  Tel  le 
cas  que  nous  avons  publié  avec  Carton,  et  où  le  B.  perfringens  fut  éliminé 
par  les  mictions,  puis  retrouvé  dans  les  différents  organes  après  la  mort. 

Jeannin,  dans  sa  thèse,  a  montré  le  rôle  des  anaérobies  agissant 
par  eux-mêmes,  tantôt  restant  cantonnés  dans  Tutérus,  tantôt  pénétrant 
dans  le  parenchyme  utérin,  tantôt  dépassant  Tutérus  pour  déterminer  de 
la  métro-salpingite,  de  la  métro-phlébite,  des  métastases  lointaines,  pour 
envahir  la  circulation  sanguine  et  «  donner  lieu  à  une  septicémie  au  sens 
propre  du  mot  ».  Et  si  nous  sortions  de  la  pathologie  puerpérale  ces  cas, 
où  raction  des  anaérobies  peut  être  mise  en  cause,  se  multiplieraient  à 
plaisir. 

Tenant  compte  des  expériences  d'Achalme  sur  la  symbiose  micro- 
bienne d'une  part,  de  l'action  pour  son  propre  compte  de  chaque  espèce 
microbienne  d'autre  part,  nous  sommes  en  droit  théoriquement ^  lors- 
qu'un examen  bactériologique  des  lochies  nous  révèle  une  association 
microbienne,  de  porter  un  pronostic  grave,  redoutant  dans  cette  circon- 
stance : 

Soit  Texaltation  de  virulence  d'un  germe  —  le  streptocoque  en  parti- 
culier —  par  symbiose  ; 
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Soit  raugmenlation  d'intensité  d'une  infection  non  plus  simple,  mais 
représentant  la  résultante  d'infections  propres  et  multiples,  et  détermi- 
nées chacune  par  une  espèce  microbienne  spéciale. 

Kt  de  là  à  conclure  dans  ces  cas  à  une  intervention  radicale,  il  n'y  aura 
qu'un  pas. 

Mais  Tobservation  clinique  confirme-t-elle  ces  données  théoriques  ? 
Que  dit  la  pratique?  Que  disent  les  faits  ? 

Si  l'observation  des  cas  cliniques  confirmait  la  théorie,  il  nous  fau- 
drait conclure  à  la  gravité  absolue  de  la  presque  totalité  des  infections 
puerpérales  puisque,  comme  nous  l'avons  vu,  il  y  a  presque  toujours 
symbiose  microbienne,  presque  toujours  infection  polymicrobienne. 

Mais  cette  concordance  entre  les  données  théoriques,  l'expérimenta- 
tion d'une  part  et  l'observation  clinique  d'autre  part  n'existe  pas. 

Les  observations  post  abortum  de  Halle,  de  Jeannin,  les  nôtres  en 
donnent  la  preuve. 

Nous  renvoyons  à  ces  auteurs,  à  notre  thèse,  pour  le  détail  de  ces 
observations  que  nous  invoquons  comme  preuve  à  l'appui  et  nous  n'ins- 
crivons ici  que  les  données  qu'elles  fournissent. 

L'observation  clinique  nous  montre  qu'en  matière  d'infection  puer- 
pérale post  abortum  il  y  a  presque  toujours  symbiose  (36  fois  sur  38  ; 
cas  Halle,  Jeannin,  personnels  rassemblés;  nous  éliminons  les  observa- 
tions Du  Bouchet,  dont  les  recherches  en  matière  d'infection  puerpérale 
post  abortum  n'ont  porté  que  sur  des  cas  mortels),  et  que  dans  ces  cas 
quasi  constants  de  symbiose,  si  parfois  le  pronostic  est  grave,  le  plus 
souvent  il  est  bénin.  Sur  nos  36  cas  de  symbiose  recueillis,  nous  trou- 
vons : 

ï>5  fois  le  pronostic  bénin  ; 
1 1  fois  le  pronostic  grave  avec  8  morts. 
Si  nous  faisons  le  pourcentage,  nous  aurons  donc,  pour  loo  cas  d'in- 
fection puerpérale  post  abortum,  94  cas  où  existera  la  symbiose. 
Et  sur  100  cas  où  existera  une  symbiose  microbienne  : 
69,5  fois  le  pronostic  sera  bénin  ; 
3o,5  fois  le  pronostic  sera  grave. 
Par  rapport  à  la  terminaison,  sur  100  cas  de  symbiose    nous  obser- 
verons : 

78  fois  la  guérison  ; 
22  fois  la  mort. 
Le  diagnostic  des  espèces  microbiennes  en  cause  ne  pourra  en  aucune 
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façon  faire  prévoir,  même  d'une  façon  approximative^  quel  sera  le  pro- 
nostic et  quelle  sera  la  terminaison  de  Vinfection  (tout  au  plus  la  consta- 
tation d'une  condensation  microbienne  pourra-l-elle  faire  penser  à  une 
gravilé  plus  grande  de  Tinfection). 

La  conclusion  à  tirer  sera  la  suivante  : 

Etant  donné  que,  pratiquement,  il  s'agit  généralement  de  symbiose 
microbienne,  que  pratiquement,  en  matière  d'infection  puerpérale  post 
abortum,  la  symbiose  se  termine  tantôt  favorablement,  tantôt  défavora- 
blement sans  qu'on  puisse  l'établir  d'avance  même  par  le  diagnostic  pré- 
cis des  espèces  microbiennes  en  cause,  il  s'ensuit  que  l'examen  bactério- 
logique des  lochies  est  inutile  pour  le  clinicien. 

L'examen  bactériologique  des  lochies  ne  peut  servir  en  létal  actuel 
de  nos  connaissances  d'élément  de  pronostic  ;  il  ne  peut  pas  par  consé- 
quent servir  d'indication  au  traitement  radical,  à  rhystéreclomie. 

L'examen  bactériologique  du  sang  est-il  plus  utile  que  l'examen  bacté- 
riologique des  lochies?  Peut-il,  en  nous  révélant  la  généralisation  de 
l'infection,  constituer  une  indication  à  l'intervention  radicale? 

Telle  est  la  question  que  s'est  posée  Prochownick  en  la  résolvant  par 
Taffirmative.  Prochownick  considère  la  présense  de  streptocoques  dans 
le  sang  comme  «  une  indication  formelle  de  l'hystérectomie,  puisque 
sans  celle-ci  le  pronostic  est  nécessairement  fatal  ». 

Mais  cette  affirmation  de  Prochownick  est  erronée.  Treub  s'est  chargé 
de  le  démontrer  au  Congrès  de  Rome,  en  insistant  sur  ces  deux  proposi- 
tions, à  savoir  que  : 

1**  Les  streptocoques  peuvent  circuler  dans  l'appareil  vasculaire  et  la 
guérison  avoir  lieu  cependant  sans  intervention  ; 

2^*  L'examen  du  sang  peut  être  négatif  pendant  la  vie  et  cependant  la 
mort  survenir. 

Les  documents  sur  lesquels  Treub  appuie  sa  critique  sont  assez  pro- 
bants pour  qu'il  soit  superflu  d'insister.  Cependant,  et  au  sujet  de  sa 
première  proposition,  nous  tenons  à  remémorer  quelques  observations 
qui  viennent  étayer  son  opinion,  observations  de  Pinard  (i),  Queirel  (2), 
Heitz  (3),  Bender  (4),  et  à  rappeler  que  ce  n'est  pas  seulement  dans 

1)  Pinard,  Rapport  au  Congrès  de  Madrid. 

'2;  (JUEIREL,  LeçofiM  de  clinique  obstétricale,  Paris,  1902,  p.  247  et  248.  Steinheil,  édit. 
;3,  Heitz,  in  Bluysen,  Contribution  à  F  étude  clinique  des  streplococcies  généralisées  chez 
r homme.  Th.  de  Paris,  1901. 
(4)  Bender,  in  Bluysen,  Ibid. 
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l'infection  puerpérale  qu*il  est  permis  de  constater  la  présence  du  strep- 
tocoque dans  le  sang  sans  que  le  pronostic  soit  nécessairement  fatal. 
Pareil  fait  s'obsei*ve  dans  la  scarlatine  (ex.  :  obs.  Marie  Raskin)  et  dans 
nombre  d'autres  infections  slreplococciques. 

Nous  ouvrirons  ici  une  parenthèse,  car  la  question  du  passage  des 
streptocoques  dans  le  sang  avec  guérison  n*est  qu^un  paragraphe  d'un 
chapitre  beaucoup  plus  vaste,  celui  du  passage  de  certains  germes  infec- 
tieux dans  le  sang  au  cours  de  Tinfection  déterminée  par  eux,  sans  pour 
cela  que  Tinfection  sanguine  soit  suivie  de  mort.  Sans  trop  étendre  le 
champ  du  débat,  nous  voulons  produire  quelques  documents  à  l'appui 
de  cette  assertion . 

Il  est  relativement  fréquent  d'observer  des  cas  de  staphylococcihémie 
suivis  de  guérison.  Jouannic  (i)  dans  sa  thèse  nous  rapporte  les  2  cas 
de  Avetrani,  de  Fabriano,  les  3  cas  de  Hausalter,  ceux  de  Wohlge- 
muth,  Etienne.  Mercier  (2)  ajoute  les  cas  de  Kocher  ;  puis  ce  sont  ceux 
de  Dufour,  Petruschky,  Gartner,  etc.,  Reymond  et  Alexandre  (3).  Ces 
deux  derniers  auteurs  font  suivre  la  relation  de  leur  observation  de  ces 
commentaires  :  «  L'examen  bactériologique  du  sang  pratiqué  plus  souvent 
permettrait  peut-être  de  constater  que  cette  forme  d'infection  est  moins 
rare  qu'on  ne  pense;  peut-être  aussi  la  jugera-t-on  d'un  pronostic  moins 
sombre,  alors  qu'on  la  cherchera  chez  d'autres  malades  que  ceux  présen- 
tant déjà  des  signes  généraux  de  haute  gravité.  »> 

Ettlinger  (4),  dans  sa  thèse,  nous  fait  connaître  des  cas  de  septicémies 
éberthiennes  tuberculeuses  suivies  de  guérison.  Et  aujourd'hui  il  est 
prouvé  [recherches  de  Courmont,  de  Busquet  (5)]  que  dans  toute  fièvre 
typhoïde,  la  présence  du  bacille  d'Eberth  peut  être  décelée  à  un  moment 
donné  dans  la  circulation  sanguine.  En  mai  1901,  Busquet  déclarait, 
grâce  à  une  technique  spéciale  et  à  la  répétition  des  examens,  déceler 
toujours  le  bacille  d'Eberth  dans  le  sang  en  cas  de  fièvre  typhoïde,  que 
l'issue  de  Tinfection  fût  bonne  ou  mauvaise.  Il  affirmait  «  que  le  bacille 
typhique  se  trouve  conslammenl  dans  le  sang,  au  moins  pendant  la  période 
d^ infection  ou  d'état  de  la  fièvre  typhoïde  ». 

El  sur  43  cas  examinés,  Busquet  trouvaille  bacille  d'Eberth  : 

(1)  .louANNic,  Septicémie  à  staphylocoque.  Th.  de  Paris,  iStjg. 

(2)  Mercier,  Contribution  à  l  étude  clinique  des    infect,   général,  de  Vorganisme  humain 
par  lesslaphylocoquesp  yogènes.  Th.  de  Paris,  1900. 

(3)  Reymond  et  Alexandre,  Bévue  de  Chirurgie,  1901. 

(/J)  Ettlinger,  ^/(icfe  sur  le  passage  des  microbes  pathogènes  dans  le  sang.  Th.  Paris,  1893. 
(5)  Busquet,  Presse  médicale,  juin  1902. 
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33  fois  après  la  i''  prise  de  sang; 
7  —  2«  — 

2  —  3«  — 

-  4-  - 

On  peut  donc  supposer  que  de  nouvelles  recherches,  grâce  auperfec- 
lionnement  incessant  de  la  technique,  permettront  avant  un  temps  éloi- 
gné de  déceler  dans  beaucoup  de  maladies  infectieuses  nettement  carac- 
térisées Tagent  causal  dans  le  sang,  quelque  doive  être  le  pronostic  de 
r  infect  ion. 

Tout  nous  porte  à  croire  que  ce  qui  a  lieu  pour  la  fièvre  typhoïde  se 
produira  pour  certaines  infections  puerpérales,  en  particulier  pour  la 
streptococcie  puerpérale,  de  beaucoup  la  plus  commune.  En  matière 
d'infection  puerpérale,  quel  que  soit  Tagent  causal  révélé  par  la  culture 
du  sang  (streptocoque,  staphylocoque,  coli-bacille,  anaérobies  divers), 
l'examen  bactériologique  du  sang  pourra  avoir  une  importance  diagnos- 
tique considérable,  mais  comme  dans  toute  fièvre  typhoïde  caractérisée, 
il  sera  impossible  de  tirer  de  cet  examen  bactériologique  un  élément  pro- 
nostique quelconque. 

Mais  fermons  notre  parenthèse  sur  cette  hypothèse.  A  ne  juger  qu*avec 
les  élén^ents  établis  par  les  connaissances  actuelles,  on  est  en  mesure 
d  affirmer  avec  Treub  contre  Prochownick  que  tes  streptocoques  peuvent 
circuler  dans  V appareil  vasculaire  et  la  guérison  survenir  cependant  sans 
intervention. 

Et  nous  pouvons  conclure  que,  si  la  présence  de  streptocoques  dans 
le  sang  de3  puerpérales  semble  avoir  une  indication  pronostique  plutôt 
fâcheuse,  en  réalité,  cette  proposiliQn  est  trop  souvent  en  défaut  pour 
qu'on  puisse  en  faire  une  loi;  par  conséquent,  la  constatation  de  strep- 
tocoques dans  le  sang  des  infectées  puerpérales  ne  saurait  impliquer 
d'une  façon  exacte,  certaine,  la  gravité  d'un  pronostic  et,  partant,  devenir 
une  indication  thérapeutique,  une  indication  à  Vhyslérectomie. 

La  deuxième  proposition  de  Treub  :  V examen  du  sang  peut  être  néga- 
tif pendant  la  vie  et  cependant  la  mort  survenir^  n'est  pas  moins  bien  étayée 
par  son  auteur  que  la  première.  Aussi,  passerons-nous  rapidement,  nous 
contentaal  d'ajjouter  à  ses  ai^uments  ceux  fournis  par  Widal  (ofos.  VI), 
EUlinger(XIVetXV),Pelruschky,parnous-m£me(obs.I.  II,  III,  XVIII 
de  notre  thè^se). 

Nous    reconnaissons    avec   Ettlinger   q\xétant   donnés   nos  moyens 
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d'investigation  actuels,  la  constatation  de  microbes  dans  le  sang  implique 
plutôt  un  pronostic  grave. 

Mais  rimpossibilité  dans  laquelle  nous  sommes  de  reconnaître  par 
le  seul  examen  du  sang  quel  sera  le  cas  de  septicémie  mortelle  et  quel 
sera  le  cas  de  septicémie  curable,  nous  fait  rejeter  le  procédé  bactériolo- 
gique considéré  en  tant  qu'^élément  de  pronostic  et  d'indication  opéra- 
toire. 

De  ce  qui  précède  se  déduit  logiquement  ce  qui  suit  : 

h' examen  bactériologique  i®  des  lochies  utérines  et  2**  du  sang  ne  donne 
aucune  notion  pronostique  précise,  et  partant  ne  peut  servir  d'indication 
à  l'opération  radicale. 

Notre  conclusion  sera  donc  celle  que  notre  maître,  le  professeur 
Pinard,  a  formulée  dans  son  rapport  au  Congrès  de  Madrid  : 

«...  La  bactériologie,,,  est,  à  V  heure  actuelle,  impuissante  à  fournir 
une  indication  d^hystérectomie  dans  Vinfection  puerpérale  aiguë,  » 


Mais  il  faut  reconnaître  que  l'indication  bactériologique  a  été  bien 
plus  discutée  qu'invoquée  et  que  c'est  presque  toujours  de  la  gravité  des 
symptômes  cliniques  que  les  interventionnistes  ont  tiré  leurs  arguments 
en  faveur  de  l'opération. 

La  valeur  de  ces  arguments  cliniques  a  été  discutée  à  la  Société  de 
chirurgie  (mars  1901)  et  à  la  Société  d'obstétrique  de  Paris;  enfin,  elle 
a  fait  l'objet  de  sérieux  commentaires  de  la  part  de  différents  rapporteurs 
aux  Congrès  de  Rome  et  de  Madrid.  Ces  rapports  ont  été  reproduits 
dans  ces  Annales, 

Nous  passerons  donc  outre,  nous  contentant  de  rappeler  qu'examen 
local,  défaut  de  régression  utérine,  béance  de  Torifice  utérin,  rapidité, 
petitesse  du  pouls,  persistance  de  la  fréquence  du  pouls,  élévation  de  la 
température,  frissons,  vomissements,  altération  du  faciès,  ensemble 
symptomatique  désigné  sous  le  nom  d'état  général  grave,  ne  peuvent 
scientifiquement  et  actuellement  servir  d'indication  à  l'intervention  radi- 
cale. Il  en  est  de  môme  du  degré  prononcé  d'une  anémie  consécutive  aux 
métrorrhagies  abondantes  ou  répétées  qui  ont  pu  précéder  ou  accompa- 
gner l'expulsion  fœtale  ou  placentaire.  Certaines  de  nos  malades  qui 
guérirent  furent  saignées  à  un  tel  point  que  les  globules  rouges  n'attei- 
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gnaient  plus  que  le  chiffre  de  1.884.000  par  millimètre  cube.  L'une  d'elles 
n'eut  même  plus  que  828.000  globules  rouges  par  millimètre  cube.  Et 
pourtant  elle  résista  et  finit  par  guérir  parfaitement  après  34  jours  d'in- 
fection. 

Actuellement,  nous  ne  possédons  pas  d'indication  clinique  précise. 
Nous  nous  trouvons  dans  une  situation  mal  définie,  où  intervient  pour 
beaucoup  dans  la  décision  opératoire  à  prendre  le  tempérament  de 
chacun. 

Lorsque  nous  intervenons,  nous  obéissons,  comme  le  remarque 
si  justement  le  professeur  Pinard  (dans  son  Rapport  au  Congrès  de 
Madrid)^  à  une  invitation  opératoire,  non  à  une  indication. 

Si  parfois  Fhystérectomie  dans  l'infection  puerpérale  post  abortum 
est  justifiée,  il  est  actuellement  impossible,  nous  venons  de  le  voir,  de 
trouver  à  cette  opération  une  indication  précise.  Les  différentes  indica- 
tions invoquées  (examen  des  lochies,  examen  bactériologique  du  sang, 
signes  cliniques  locaux  ou  généraux)  sont  insuffisantes  et  ne  supportent 
pas  la  critique. 

11  semble^  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  que  la  véritable 
indication  consistée  déterminer  le  moment  précis  où  l'infection  va  cesser 
d'être  localisée  au  parenchyme  utérin  pour  se  généraliser.  Opérer  à  ce 
moment  mathématique  serait  à  coup  sûr  mettre  la  femme  à  l'abri  de  la 
septicémie,  et  avoir  suffisamment  temporisé  pour  ne  pas  être  accusé  de 
la  mutiler  inutilement. 

Telle  est  du  moins  Tidée  que  l'on  se  fait  de  l'indication  d'après  la 
lecture  des  rapports  et  des  comptes  rendus  des  discussions  récentes  sur 
le  sujet. 

Eh  bien  !  alors  qu'on  arriverait  à  déterminer  ce  moment  précis  où 
l'infection  va  cesser  d'être  localisée  au  parenchyme  utérin  et  menace  de 
se  généraliser,  cette  détermination  ne  pourrait  devenir  indication  à 
rhystérectomie.  Nous  savons  en  effet  que,  nombre  de  fois,  les  microbes 
pathogènes  franchissent  la  barrière  utérine,  sont  diffusés  par  le  torrent 
circulatoire  dans  différentes  parties  de  l'organisme,  où  ils  sont  détruits, 
remplacés  par  de  nouvelles  colonies  incessamment  chassées  de  ce  terrain 
fertile  que  leur  constitue  l'utérus  infiltré,  et  que  nombre  de  fois  les  femmes 
ainsi  infectées  guérissent  par  le  seul  traitement  obstétrical! 

Ce  qu'il  nous  semble  important  à  connaître,  c'est  la  résistance  orga- 
nique de  l'infectée.  Peut-être  trouverons-nous  dans  cette  connaissance 
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cherchée.  L'indication  se  ramènerait  à  la  solution  de  ce  pro- 

snie  résiste-t-il  bien  à  l'infection  ?  La  phagocytose  sexerce- 
lableinent  ?  Et  malgré  le  tapage  de  la  symptomatologie  cli- 
t-il  pas  lieu  d'être  rassuré  ? 
sme  au  contraire  ne  faiblit-il  paftdans  la  lutte  contre  les  germes 

La   défense   organique  o  a-t-elle  pas  donné  son  maximum 
î  va-t-elle  pas  être  anéantie  par  le  déversement  dans  la  circu- 
jvelles  colonies  microbiennes  issues  de  Tutérus? 
3remier  cas,  pas  d'opération  radicale  ;  dans  le  deuxième  cas, 
lie. 

e  que  si  certains  procédés  d'investigation  nous  permettaient 
léterminer  cette  résistance  de  l'organisme,  nous  loucherions 
solution  de  la  question. 

)ns  demandé  ce  diagnostic  de  la  résislance  organique  à  Vexa- 
jr,  à  la  recherche  de  In  formule  leucocytaire.  Avec  notre  ami 
iterne  du  professeur  Hayem,  nous  avons  examiné  le  sang  de 
lerpérales  diversement  infectées;  nous  sommes  arrivés  à  des 
i  nous  permetlent  de  soutenir  Vhgpothèse  de  Vindicalion  de 
nie  tirée  de  la  résislance  organique^  avec  l'espoir  de  voir  cette 
levenir  vérité  démontrée. 

3as  place  dans  les  limites  restreintes  de  ce  résumé  pour  le 
•s  observations    où  l'examen  du  sang  a  été  fait.  Force  est 
voyer  encore  pour  ce  sujet  à  notre  thèse, 
js  dirons  en  quelques  lignes  ce  qu'il  nous  a  toujours  été  per- 
tater  : 
tous  les  cas  où  la  guérison  est  à  attendre,  la  polynucléose  est 

d'intensité  relative,  l'éosinophilie  plus  ou  moins  active.  Les 
ucocytaires  sont  alors  des  types  suivants  : 


noire  thèse.  Guérison. 

.    .     4  309.000 

Éq 

:   Po.     .     .     . 

76 

.     .            i2.5oo 

Mg.     .     .     . 

0 

.     .              o,8(> 

Mm.   .     .     . 

10 

Ly.     .     .     , 

.       .               12 

, 

Eos.    .     . 

.       .                 2 

e  notre  thèse.  Guérison. 

nain  du  curettage  : 

.     .     .      3.65o.ooo 

Éq 

:  Po.     .     .     . 

,       .              80 

Digitized  by 


Google 


l'hystérectomie  dans  l'infection  puerpérale  post  abortum  i85 

B i5.ooo                     Mm 8 

G 0,95                        Mg 2 

Ly 7 

,  Eos 3 

Le  2*  jour  après  le  curellage  : 

X 3.7«6,ooo             Éq  :    Po 75 

B i4.ooo                     Mm 9 

G 0,90                       Mg 1 

Ly 10 

Eos 5 

y  Lorsque  la  résistance  organique  a  été  vaincue,  la  polynucléose  est 
intense,  Téosinophilie  nulle.  Les  formules  leucocytaires  reproduisent  les 
types  suivants  : 

Obs.  18  de  notre  thèse.  Mort. 

N 1.600.000  Éq  :  Po 90  p.  100 

B 20.000  Ly 7 

G 0,86  M 3 

Eos    ....  o 

Obs.  23  de  notre  thèse.  Mort. 

N 3.5oo.ooo  Éq  :  Po 90  p.  100 

B i5.ooo  M 7 

G 0,80  Ly     .     .     .     .  3 

Eos    ....  o 

Obs.  24  de  notre  thèse.  Mort. 

N 3.450.000  Éq.   :  Po 86 

B 10.000  M 10 

G 0,8  Ly 4 

Eos o 

Nous  n'avoospas  eu  Toccasion d'examiner  la  formule  leucocytaire  dans 
ces  infections  septicémiques  massives,  à  marche  rapide,  et  où  la  polynu- 
cléose n'a  pas  le  temps  de  se  manifester. 

Certes,  nous  n'ignorons  pas  combien  nos  résultats  sont  encore  mo- 
destes, et  nous  ne  nous  en  exagérons  pas  l'importance.  Nous  n  en  retien- 
drons que  ceci  :  ils  nous  monirent  dans  les  cas  mortels  des  formules 
presque  identiques,  dans  les  autres  cas  des  formules  dont  la  variante  est 
eakfuée  sur  le  degré  d'infection.  C'est  quelque  chose. 

Nos  faits  sont  encore  trop  rares  pour  autoriser  une  généralisation,  qui 
à  rfaeitre  aciaelie  serait  trop  hâtive.  Mais  ces  examens  en  appellent 
d'autres,  qui,  répétés,  feront  fixer,  si  la  méthode  a  réellement  la  valeur 
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attribue  dans  l'état  actuel  de  la  science,  une  formule  limite  de 
3e  organique  à  l'infection.  Des  examens  quotidiens  permettront, 
as  d'infection  grave,  d'établir  une  courbe  de  cette  résistance, 
la  formule  limite  de  la  résistance  organique  à  l'infection  teia 
conviendra  de  supprimer  de  l'organisme  le  foyer  d'où  diffu- 
uuellement  les  germes  menacjants  et  sur  le  point  de  triom- 


isseronsici  de  côté  la  question  de  la  voie  à  suivre  pourl'abla- 
érus  infecté  et,  d'une  façon  générale,  toute  la  question  opéra- 
j  donnerons  seulement  —  et  c'est  par  là  que  nous  terminerons 
Itats  statistiques  concernant  les  opérations  pratiquées. 
3o  cas  d'hystérectomie  pour  infection  puerpérale  post  abor- 
>us  avons  pu  recueillir,  il  a  été  fait  : 
}reclomies  vaginales^  avec  ii  guérisons  et  7  morts; 
^rectomies  abdominales^  avec  6  guérisons  et  6  morts, 
itage  :  Guérison^  56,6  p.  100;  morty  43,3  p.  100. 
it  les  résultats  en  bloc, 
tention  nous  prenons  ces  résultats  en  bloc.  Nous  ne  voulons 

tient  compte  de  ce  que  certains  cas  défavorables  n'ont  pas  été 
peut  établir  que  les  proportions  de  guérison  et  de  mort  sont 

nt  égales. 

>  envisageons  maintenant  des  hystérectomies  dans  Tinfection 

post  abortum  par  catégorie,  nous  pouvons  les  répartir  ainsi: 

^rectomiespour  infections  localisées  à  T utérus  ou  compliquées 

>se  utéro-ovarienne  : 

^rectomies^  dont  i3  vaginales  avec  7  guérisons  et  6  morts,  et 

îles  avec  1  guérison  et  1  mort. 

érectomies  pour  infections  utérines  compliquées  de  péritonite 
en  pleine  évolution  avec  ou  sans  pgosalpingite  : 

IrectomieSy  dont  5  vaginales  avec  3  guérisons  et  2  morts,  et 

aies  avec  5  guérisons  et  5  morts. 

n  intéressante  thèse  ^Contribution  à  iélude  des  modification*  du  sang  pendant 
et  les  suites  de  couches  normales  et  pathologiques),  notre  ami  Carton  écrit  : 
cas  qui  ne  sont  pas  suraigus,  si  le  curettage  ne  fait  tomber  ni  la  Icucocy- 
IX  des  polynucléaires,  et  si  la  basophilie  et  l'éosinophilie  n'apparaissent 
pourrait-on  dégager  de  ces  constatations  une  indication  pour  l'hystércc- 
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Ces  chiffres  ne  doivent  pas  être  interprétés  en  faveur  de  la  voie  à 
suivre  :  si  Ton  voulait  faire  servir  les  résultats  opératoires  au  choix  de 
cette  voie,  il  faudrait  avant  tout  tenir  compte  de  la  situation  plus  ou 
moins  grave  dans  laquelle  se  trouvaient  les  malades  au  moment  de  Tin- 
lervention.  Les  détails  des  observations  montrent  que  les  opérées  par 
ia  voie  abdominale  étaient  dans  un  état  extrêmement  grave,  presque  dé- 
sespéré, bien  plus  souvent  que  les  opérées  par  la  voie  vaginale  (cas 
Baldy,  Hirst,  Mauclaire). 

Nous  avons  aussi  recueilli  3  cas  d'opération  radicale  dans  les  infec- 
tions puerpérales  post  abortum  compliquées  de  fibromes. 

3  fois  Vhystérectomie  abdominale  fut  pratiquée,  avec  1  guérison  et 
2  morts. 
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[E  MALADE  AYANT  EU  CINQ  ACCOUOIEMENTS  ANTÉRIKUHS. 
3N  DU  PÉDICULE  DE  L'UN  DES  KYSTES.  TRANSPOSITION  DU 
OES  DEUX  KYSTES  (4). 

Par  Condamin,  profes^seur  agrégé  de  la  Faculté  de  Lyon. 


.,  36  ans,  habitant,  42,  rue  Vauban,  entra  à  la  Charité,  clans  la  salle 
lérèse,  n**  10,  le  4  octobre   1897,  pour  des  douleurs  qu'elle  éprouve 
elque  temps  dans  le  bas-ventre, 
{uelques  détails  sur  ses  antécédents. 

;  à  quatorze  ans,  elle  l'a  toujours  été  très  régulièrement  pendant 
irs  et  sans  douleurs.  Depuis  deux  ans,  elle  s*est  cependant  aperçue 
es  irrégularités.  Dans  ces  derniers  mois,  les  règles  ont  duré  plusieurs 
ie  huit  jours,  en  s'accompagnant  de  quelques  douleurs  ;  leucorrhée 
Tâge  de  quatorze  ans,  elle  a  eu  une  attaque  de  rhumatisme  articu- 
,  qui  dura  deux  mois  et  envahit  successivement  les  deux  membres 

B  de  24  ans,  elle  a  souffert  d'une  sciatique  double.  Actuellement,  on 
un  souffle  systolique  très  net  à  la  pointe  du  cœur.  Elle  a  eu  cinq 
menls  antérieurs,  tous  normaux  et  à  terme.  Cependant,  au  dire  de  la 
e  dernier,  encore  récent,  s'est  accompagné  de  fièvre  puerpérale  et  de 
.  Depuis  cette  époque,  la  malade  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  dou- 
5z  vives  dans  le  bas-ventre.  Dans  ces  derniers  temps,  celles-ci  ont  été 
antes  à  droite  et  dans  la  région  lombaire  II  y  a  dix  jours,  les  dou- 
ont  exaspérées  en  s'accompagnant  de  quelques  vomissements, 
amen  de  la  malade,  on  trouve  l'utérus  légèrement  dévié  à  gauche  ;  à 
i  sent  une  tumeur,  légèrement  arrondie,  peu  mobile,  rénitente,  plus 
ie  le  poing,  indépendante  de  Tutérus,  mais  attenante  à  la  trompe 
au  ligament  correspondant.  Elle  est  douloureuse  au  palper  bimanuel. 
î  diagnostic  de  kyste  à  développement  intra- ligamenteux,  ou  ayant 
rsion  de  son  pédicule  et,  s'étant  créé  des  adhérences  dans  le  voisi- 

opose  à  la  malade  une  intervention,  elle  refuse,  promettant  de  Taccep- 
douleurs  persistent.  Elle  quitte  la  Charité  le  11  octobre  1897,  pour  y 
!  12  janvier  1898.  Les  douleurs,  en  etfet,  n'ont  pas  cessé,  elles  auraient 
certain  moment  des  règles,  présenté  un  degré  d'acuité  extrême.  L'exa- 
iqué  à  ce  moment  révèle  quelques  nouveaux  détails.  L'utérus  est  tou- 
ié  à  gauche.  La  tumeur  constatée  précédemment  à  droite  paraît  plus 
Lirtout  beaucoup  plus  mobile.  Elle  n'a  pas  sensiblement  augmenté  de 
A  gauche,  on  sent  une  petite  masse,  que  Ton  croit  être  un  lobe  de  la 
oite. 

.  Soc.  de  chir.  de  Lyon^  décembre  1908,  p.  38-2. 
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Intervention,  —  Le  i4  janvier  1898,  M.  Condamin  pratiqua  la  laparotomie 
sur  le  lit  de  Trendelenburg  et  en  position  inclinée.  On  tombe  sur  deux 
kysles  présentant  les  mêmes  caractères.  L'un  est  à  droite,  c'est  le  plus  volumi- 
neux, l'autre  à  gauche. 

Celui  de  droite,  le  plus  volumineux,  est  en  réalité  un  kyste  de  l'ovaire  gauche 
dont  te  pédicule  très  long,  plusieurs  fois  tordu  sur  lui-même,  a  permis  cette 
migration  de  gauche  à  droite.  Quelques  adhérences  épiploïques  et  intestinales 
sont  détachées  sans  de  trop  grandes  difficulté.  Le  second  kyste,  situé  à 
gauche,  est,  en  réalité,  le  droit  ;  comme  le  précédent,  il  est  appendu  à  un  long 
pédicule  et,  comme  le  premier,  a  subi  une  torsion.  Il  n'est  pas  adhérent  aux 
organes  voisins.  Suites  opératoires  entièrement  simples,  sans  température  ;  la 
malade  rentre  chez  elle  le  28  janvier. 

Examen  des  pièces,  —  Le  premier  kyste  renferme  un  liquide  séro-sébacé, 
légèrement  huileux.  Dans  son  intérieur  on  trouve  des  cheveux,  une  dent  et 
deux  fragments  d'os.  Dans  le  deuxième  kyte  on  trouve  également  et  la  matière 
sébacée  et  un  contenu  huileux.  Dans  l'épaisseur  des  parois,  on  constate  une 
masse  ossifiée  et,  enfin,  des  cheveux. 

Ces  deux  kystes  sont  uniloculaires,  on  ne  trouve  rien  à  la  surface  qui  rap- 
pelle le  tissu  ovarien. 

Guérison  sans  complications. 

L'intérêt  de  cette  observation  repose  sur  ces  deux  faits  :  cinq  gros- 
sesses avant  l'interventioo,  dont  Tune  toute  récente,  et  ensuite  la  dispo- 
sition croisée  des  deux  dermoïdes,  qui  faisait  que  celui  de  gauche  en 
réalité  appartenait  à  To  va  ire  droit  et  vice  versa  pour  le  droit.  Mais  cet 
intérêt  augmente  si  on  recherche,  dans  les  observations  publiées  anté- 
rieurement de  kystes  dermoïdes  bilatéraux,  ce  qu'il  est  advenu  de  la 
menstruation  et  de  la  grossesse  en  pareille  occurrence.  C'est  ce  qui  cons- 
tituera seulement  les  points  que  nous  voulons  étudier. 

Surgy  cas  relatés  par  Lœwy  et  Guéniot(i)  auxquels  il  faut  ajouter  celui 
qui  nous  est  personnel,  la  menstruation,  quand  les  observations  en  font 
mention,  a  toujours  été  signalée  comme  normale  ou  à  peu  près.  Si  dans 
quelques-unes  il  est  fait  mention  de  troubles  de  cette  fonction,  c'est  dans 
le  cas  où  la  tumeur  avait  subi  des  modifications  importantes  de  volume 
ou  de  vitalité  :  par  exemple,  après  une  torsion  de  pédicule.  On  peut, 
d  autre  part,  considérer  les  cas  où  l'état  menstruel  n'est  pas  noté,  comme 
ne  présentant  pas  d'absence  de  cette  fonction,  sans  quoi  vraisemblable- 
ment les  auteurs  auraient  signalé  cette  particularité.  Donc,  au  point  de 
vue  menstruel,  un  fait  paraît  établi,  c'est  que  la  bilatéralité  d'un  kyste 
dermoïde  n'entraîne  que  tardivemfent  des  modifications  du  côté  des  règles 

(I )  Robert  Lœwy  et  Paul  Gléniot  iRev.  de  Gynéc   et  de  chir.  abdom.,  1902,  n»  a.,  p.  247-296. 
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et,  à  Tappui  de  ce  dire,  on  peut  invoquer  la  fréquence  des  grossesses, 
soit  avant,  soit  au  moment  de  l'intervention  chirurgicale,  qui  a  pu  faire 
préciser  le  diagnostic  de  kystes  dermoïdes  bilatéraux  des  ovaires. 

Sur  les  98  observations  auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion, 
nous  trouvons  un  minimum  de  3o  cas  où  des  grossesses  antérieures  à 
rintervention  ont  été  notées,  mais  il*  en  existe  probablement  davantage. 
Ces  trente  faits  se  décomposent  ainsi  : 

Une  seule  grossesse  avant  l'opération  est  signalée  dans  5  cas,  ce  sont 
ceux  de  Lœwy  et  Guéniot,  de  Bouilly,  de  Queirel,  de  Tocheport  et  de 
Reymond. 

Deux  accouchements  signalés  dans  les  observations  de  Guinard,  de 
Le  Dentu,  de  Pernice,  de  Segond  et  de  Péraire. 

La  malade  de  Taylor,  avant  d'être  opérée,  eut  trois  accouchements 
et  une  fausse  couche;  celle  d'Omori  et  Ikeda,  chirurgiens  japonais,  eut 
quatre  grossesses  ;  celle  de  Condamin  cinq,  celle  de  Walther  six. 

On  peut  se  demander  si,  dans  les  cas  suivants,  les  kystes  dermoïdes 
n'ont  pas  excité  les  fonctions  normales  de  Tovaire. 

Les  observations  de  Routier  portent  7  grossesses  et  5  fausses 
couches,  celle  de  Himmelfard  9  grossesses,  et  enfin  celle  Cullingworth 
relate  la  naissance  de  douze  enfants  et  la  production  d'un  avortement 
avant  l'intervention  chirurgicale. 

On  pourrait  se  demander  si  la  grossesse  peut  être  possible  avec  deux 
dermoïdes  des  ovaires  ayant  déjà  atteint  un  volume  suffisant  pour  légi- 
timer une  intervention.  Voici  la  réponse  :  Dans  9  observations,  l'opéra- 
tion fut  pratiquée  sur  des  malades  présentant  une  grossesse  de  1  à  5  mois. 
Plusieurs  chirurgiens  les  virent  aboutir  au  terme  normal  après  l'opéra- 
tion, ce  qui,  actuellement,  n'a  rien  qui  doive  nous  surprendre.  Les  opé- 
rateurs dans  ces  9  cas  furent  :  Thornton,  Bantock,  Munde,  Flaischen 
(2  grossesses  antérieures),  Braun,  Mangin,  Merse,  Cortiguera. 

Mais  ce  qui  est  encore  plus  important  et  qui  nous  servira  d'argument 
irréfutable  pour  établir  l'opportunité  d'un  traitement  conservateur  dans 
les  cas  de  kystes  bilatéraux  des  ovaires,  ce  sont  les  4  observations  sui- 
vantes, où  les  chirurgiens  Matthaei,  Schrœder  et  Terrier  eurent  l'heureuse 
inspiration  de  conserver  un  fragment  d'ovaire,  tout  en  enlevant  les  deux 
dermoïdes  et  la  satisfaction  de  voir  leur  malade  faire,  après  l'opération, 
une  nouvelle  grossesse.  Il  est  difficile  de  dire  si,  dans  la  généralité  des 
cas,  il  est  possible  de  faire  la  conservation  d'un  fragment  d'ovaire.  Les 
observations  dont  nous  avons  fait  mention  ne  mentionnent  pas  toujours 
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si  un  fragment  d'ovaire  resté  sain  aurait  pu  être  respecté  ;  mais  cepen- 
dant dans  quelques-unes,  celle  de  Potherat,  notamment,  il  est  dit  que  la 
conservation  d'une  notable  partie  d'ovaire  sain  eût  été  possible,  et  si  cela 
n'a  pas  été  fait,  c'est  que  l'attention  n'a  pas  été,  jusque-là,  appelée  sur  ce 
point  intéressant. 

Nous  conclurons  donc  de  cette  étude  que,  dans  tous  les  cas  de  kystes 
dermoïdes  bilatéraux  des  ovaires,  il  faudra  toujours,  quand  l'âge  de  la 
malade  sera  au-dessous  de  4o  ans,  vérifier,  avant  de  faire  une  ablation 
totale,  examiner  s'iln'y  a  pas  possibilité  de  conserver  un  fragment  d'ovaire 
avec  la  trompa  correspondante,  fussent-ils  assez  profondément  modifiés 
par  des  phénomènes  de  compression,  et  cela  non  seulement  pour  conser- 
ver une  fonction  menstruelle  toujours  utile  à  cette  période  de  la  vie, 
mais  encore  pDur  laisser  à  la  malade  la  possibilité,  actuellement  bien 
prouvée  par  des  faits  cliniques,  des  grossesses  ultérieures. 


REVUE     CLINIQUE 


CANCER  DBS  DBOX  OVAIRES  UHEZ  ONE  FILLETTE  DE  14  ANS 

OPÉRATION  —  GUÉRISON  SANS  RÉCIDIVE 
par  Kooznetzky 


Une  paysanne  de  i/J  ans  entre  à  Thôpital  le  ii  décembre  1900,86  plaignant 
de  douleurs  et  d'une  tumeur  dans  le  ventre,  dont  elle  a  constaté  l'existence  il 
y  a  6  mois. 

Un  an  auparavant,  elle  avait  expulsé  un  tœnia  et  éprouvait  fréquemment 
des  douleurs  de  ventre  sous  forme  d'î  coliques. 

Depuis  qu'elle  a  remarqué  sa  lumeur,celle-ci  est  devenue  sensible  et  grossit 
de  plus  en  plus.  Par  moments,  elle  éprouve  de  fortes  douleurs  lancinantes. 
Au  mois  de  septembre  1933,  la  douleur  est  tellement  violente  qu'elle  arrache 
des  cris  à  la  malade.  Au  bout  de  3  jours,  elle  se  calme,  mais  depuis  cette 
époque  elle  persiste,  sourde,  constante,  avec  de  courtes,  mais  fréquentes  exa- 
cerbalions. 


Digitized  by 


Google 


REVUE    CLINIQUE 

►is  de  décembre,  les  douleurs  deviennent  de  nouveau  violentes  et 
I  malade  à  venir  à  Thôpital. 

e  particulier  dans  les  antécédents  héréditaires.  La  malade,  qui  n'est 
î  réglée,  donne  T  impression  d'une  fillette  de  i3  à  i4  ans. 
alpation,  on  trouve  dans  le  ventre  une  tumeur  d'une  grosseur  d'un 
lemi,  excessivement  mobile,  assez  consistante  et  légèrement  marne- 
la  percussion,  il  y  a  partout  un  son  tympanique  clair,  sauf  au  niveau 
îur,  où  existe  une  légère  matité. 

Ltrôme  mobilité  de  la  tumeur  et  son  développement  rapide,  on  porte 
tic  de  néoplasme  malin  de  Tovaire  ou  de  l'épiploon. 
noN  le  19  décembre  1901.  — La  tumeur  est  constituée  par  Tovaire 
snéré. 

re  gauche  a  le  volume  d'une  noix;  sa  surface  est  légèrement  bosselée. 
1  suppose  qu'il  est  malade,  on  Tenlève  en  même  temps  que  le  droit, 
1  tumeur.  Cinq  mois  après,  la  malade  a  quitté  rhôpital  engraissée  et 
inte,  après  avoir  présenté  pendant  plus  de  six  semaines  une  élévation 
ature,  dont  la  cause  n'a  pu  être  déterminée. 

aovembre  1902,  près  de  deux  ans  après  l'opération,  le  docteur  Kouz- 
l'occasion  de  la  revoir.  Elle  a  beaucoup  grandi,  se  sent  tout  à  fait 
mte  et  est  placée  domestique.  L'examen  ne  montre  aucune  tendance 
ve  (bien  qu'ordinairement  la  récidive  se  manifeste  dans  la  première 
es  l'opération). 

leur  extirpée  présentait  la  forme  d'un  énorme  haricot  avec  des  sail- 
reuses  sous  forme  de  bosselures  arrondies  et  un  peu  irrégulières;  sa 
:e  était  un  peu  ferme,  son  volume  égal  à  celui  des  deux  poings 
me  adulte. 

len  microscopique,  fait  dans  l'Institut  anatomo-pathologique  de 
ar  le  docteur  Martzinovsky  et  confirmé  par  le  professeur  Nikiforov^ 
•é  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  médullaire  des  deux  ovaires. 

(Traduit  du  russe  par  M.  Rechtsamer.) 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris.  —  Imp.  E.  Ahrault  et  C'%  g,  rue  Nolre-Dame-de-Lorette. 
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DE  LA  PYELONEPHRITE 
DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  LA  PUERPÉRALITÉ 

Par  le  docteur  Félix  Leg^eo,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Chirurgien  de  l'hospice  de  Bicêtre  (i). 


11  est  des  pyélonéphriles  qui  naissent  pendant  la  puerpéralité  sur  un 
rein  jusqu'alors  intact.  Leurs  lésions  sont  préparées  et  entretenues  par 
la  grossesse  elle-même  ;  et  lorsqu'avec  Tévacuation  de  l'utérus  cesse  la 
compression  de  Turetère,  la  pyélonéphrite  disparaît,  à  moins  que  les 
lésions  ne  soient  trop  intenses  ou  trop  profondes.  L'existence  de  ces 
pyélonéphrites  est  donc  immédiatement  et  directement  liée  à  la  puerpé- 
ralité ;  leur  histoire  commence  toujours  et  finit  souvent  avec  la  grossesse, 
dont  elles  sont  une  complication  ;  et  pour  caractériser  cette  union  intime, 
celte  solidarité,  on  les  dit  «  gravidiques  ». 

Il  est  aussi,  pendant  la  grossesse,  des  pyélonéphrites  d'un  autre 
genre.  Une  femme  dont  le  rein  est  déjà  malade  devient  enceinte  :  la 
lésion  rénale  n'est  plus  ici  sous  la  dépendance  de  la  puerpéralité  ;  elle 
avait  avant  le  développement  de  l'utérus  une  existence  autonome,  elle  la 
continuera  plus  tard.  La  grossesse  peut  tout  au  plus  modifier  momenta- 
nément les  allures  de  la  pyélonéphrite  ;  elle  agit  comme  une  complica- 
tion transitoire,  mais  elle  ne  commande  ni  le  développement  ni  la  guéri- 
son  de  la  lésion  rénale. 

Pyélonéphriles  conséculives  el  pyélonéphriles  préexislanles  à  la  gros- 
sesse :  c'est  à  ce  double  point  de  vue  que  Ton  doit  se  placer  pour  appré- 
cier dans  leur  ensemble  les  rapports  de  la  pyélonéphrite  et  delà  puerpé- 
ralité. 

Mais  je  me  garderai  bien  de  consacrer  le  même  développement  à  ces 
deux  groupes  de  faits  ;  ils  n'ont  ni  la  même  importance,  ni  le  même  inté- 
rêt. C'est  aux  pyélonéphrites  consécutives  à  la  grossesse,  aux  pyéloné- 
phrites gravidiques,  que  va  correspondre  le  développement  de  ce  rap- 
port, et  je  veux  seulement  dire  un  mot,  en  commençant,  de  l'influence 
que  la  grossesse  exerce  stir  une  pyélonéphrite  antérieure. 

1 

(i>  Rapport  présenté  au  Congrès  national  de  gynécologie,  d'obstétrique  et  de  pédiatrie 
de  Rouen,  lo  avril  1904. 
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Lorsqu'une  femme  déjà  malade  du  rein  devient  enceinte,  il  y  a  de 
grandes  chances  pour  que  la  grossesse  aggrave  la  pyélonéphrite  préexis- 
tante. 

Dans  un  cas  d'Israël  (i),  par  exemple —  il  est  vrai  qu'il  s'agissait  ici 
de  tuberculose  —  l'aggravation  fut  telle  que  le  rein  dut  être  enlevé  an 
milieu  de  la  grossesse,  ce  qui  n'empêcha  pas  l'accouchement  de  se  faire 
à  terme  et  dans  de  bonnes  conditions. 

Cette  influence  aggravante  de  la  grossesse  peut,  il  est  vrai,  passer  faci- 
lement inaperçue  :1a  pyélonéphrite  était  latente,  ses  manifestations  étaient 
discrètes  ou  se  réduisaient  à  la  purulence  des  urines  ;  on  ne  croyait 
même  plus  le  rein  malade,  et  il  faut  un  accident  nouveau  pour  attirer 
l'atlenlion  de  ce  côté,  pour  remuer  les  vieux  souvenirs  et  retrouver  les 
traces  d'une  lésion  antérieure. 

Ainsi,  les  malades  de  Lohmer,  de  Maberly,  de  Twynam,  dont  il  sera 
parlé  plus  loin  avec  les  pyélonéphrites  gravidiques,  avaient  eu  déjà  des 
urines  troubles  avant  leur  grossesse.  Les  accidents  observés  n'étaient 
alors  que  le  réveil  d'une  lésion  antérieure  méconnue,  et  je  pense  qu'il  en 
est  souvent  ainsi. 

C'est,  d'ailleurs,  l'opinion  du  professeur  Pinard  qui  disait,  en  1899, 
à  la  Société  d'Obstétrique  :  «  Les  femmes  atteintes  de  pyélonéphrite  au 
cours  de  la  grossesse  étaient  certainement  malades  antérieurement  de 
leur  rein,  et  la  grossesse,  apportant  un  obstacle  matériel  à  l'écoulement 
uréléral,  détermine  des  accidents.  » 

Cependant,  il  semble  que  cette  influence  aggravante  de  la  grossesse 
ne  s'exerce  pas  au  même  degré  sur  les  pyélonéphrites  ou  pyonéphroses 
fistuleuses.  Les  malades  qui,  après  la  néphrostomie,  déversent  une  par- 
tie de  leurs  urines  par  la  plaie  lombaire,  échappent  aux  accidents  qui 
résultent  chez  d'autres  de  la  compression  de  l'uretère.  Chez  elles,  la  gros- 
sesse ne  modifie  en  rien  la  lésion  du  rein.  Ainsi,  sur  trois  malades  fistu- 
leuses du  service  de  mon  vénéré  maître  M.  le  professeur  Guyon,  il  n'y 
eut  pendant  la  grossesse  aucun  incident  appréciable  ;  le  rein  malade 
continua  à  s'évacuer  par  la  plaie  lombaire  et  l'accouchement  se  fit  à  terme 
et  sans  encombre.  Une  de  ces  observations  est  même  particulièrement 
intéressante  :  il  s'agit  d'une  malade  qui,  quelques  années  après  une 
néphrectomie  droite,  dut  subir  la  néphrostomie  du  rein  gauche  pour  des 


(i)  Israël,    Erfahrungen   ûber    Nierenchirurgie.    Archiv,    von   Langenbeck,    1894,    vol. 
XLVII,  p.  398. 
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accidents  d'anurie.  Elle  conserva,  de  ce  côté,  une  fistule  uropurulente,  et 
depuis  lors  toutes  les  urines  passent  par  la  plaie  lombaire.  Eh  bien  ! 
malgré  cela,  cette  malade  est  devenue  enceinte,  sa  grossesse  a  été  menée 
à  terme,  sans  incident,  et  Taccouchement  s'est  bien  passé  malgré  que  son 
rein  soit  unique,  infecté  et  fistuleux.  Et  je  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  une 
observation  plus  précieuse  pour  montrer  que,  dans  un  rein  préalable- 
ment infecté,  la  fistule  est  une  sauvegarde  contre  les  accidents  que  la 
grossesse  pourrait  entraîner. 

Et  maintenant,  pour  connaître  la  nature  de  ces  accidents,  nous 
n'avons  qu'à  faire  Thisloire  des  pgélonéphriles  gravidiques^  c'est-à-dire 
de  celles  qui  sont  créées  par  la  grossesse  sur  un  rein  jusqu'alors  intact. 

La  connaissance  des  pyélonéphrites  de  la  grossesse  est  de  date  ré- 
cente. Rayer  (i)  fut  le  premier  à  entrevoir  cette  affection.  Dans  le  tome  III 
de  son  remarquable  Traité  des  maladies  des  reins^  il  écrit  un  chapitre 
sur  les  «  Rapports  de  la  pyélite  et  de  la  grossesse  »  ;  il  y  montre  Tin- 
fluenccde  l'utérus  gravide  sur  l'inflammation  des  bassinets,  et  il  dit  tex- 
luellement  :  «  Le  développement  de  la  matrice  dans  la  grossesse  est  une 
cause  fréquente  de  cystite,  de  distension  rénale  et,  par  suite,  d'inflam- 
mation des  uretères,  des  bassinets  et  des  reins.  »  Ailleurs,  parlant  des 
pyélites  consécutives  à  Taccouchement,  il  ajoute  :  «  Après  des  accouche- 
ments laborieux,  les  bassinets  peuvent  s'enflammer  par  suite  de  lésion 
ou  d'inflammation  de  la  vessie,  d'inflammation  de  l'utérus  ou  du  tissu 
cellulaire  extra-péritonéal  ;  mais  presque  toujours  les  reins  eux-mêmes 
participent  aux  désordres  variés  que  cette  circonstance  a  fait  naître  ; 
parfois  même,  ces  organes  sont  le  siège  des  lésions  principales,  ou 
bien  même  les  bassinets  ne  sont  point  affectés  »  (p.  112). 

(Quelques  années  plus  tard,  en  1877,  Chamberlain  (2)  reprend  la 
même  idée,  la  développe,  la  précise  ;  avec  lui  intervient  nettement  la 
notion  delà  compression  de  l'uretère  par  l'utérus  gravide  :  «  Si,  dit-il, 
la  simple  inflammation  ascendante  des  muqueuses  suffit  à  provoquer 
dans  les  conditions. ordinaires  des  lésions  rénales  ascendantes,  combien 
plus  aisément  doivent  agir  les  contusions  et  les  déchirures  de  l'accou- 
chement ?  L'uretère  et  le  rein  sont  en  état  d'opportunité  morbide  :  l'un 
est  congestionné,  l'autre  un  peu  comprimé  et  dilaté,  la  vessie  souvent 
enflammée  aussi.  La  cystite  d'une  part,  de  l'autre  les  cellulites  et  lym- 

lî  FUyer,  Traiié  des  maladies  des  reins,  t.  III,  p.  112  et  241. 
^2)  Chamberlain,  Amer,  Journ,  of  Obsteiricp,  1877. 
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iennes,    peuvent  donner    lieu  à    rureléro-pyélite  ascen- 

es  idées  n'attirent  que  peu  l'attention  des  accoucheurs  ; 
s  restent  rares,  et  il  faut  arriver  à  1889  pour  trouver  un 
1  sur  cette  question .  Cette  année-là,  dans  une  thèse  de 
ruse  (1)  relate  un  cas  observé  par  lui  à  la  Charité  de 
la  pathogénie,  dont  il  a  d'ailleurs  une  conception  inexacte, 
issant  les  indications  de  Taccouchement  provoqué, 
m  peu  à  tort  que  Ton  a  jusqu'alors  attribué  les  premières 
I  pyélonéphrite  gravidique  à  Reblaub  (2)  ;  mais  il  reste  à 
érite  incontestable  d'avoir,  le  premier,  au  Congrès  fran- 
ie  de  1892,  précisé  la  genèse  de  l'affection  en  montrant 
mtion  du  bassinet  constitue  un  admirable  milieu  de  cul- 
:ents  pathogènes  qui  s'éliminent  par  le  filtre  rénal. 

observations  se  multiplient,  et  les  publications  aussi, 
i  thèse  de  Bonneau  (3),  un  mémoire  de  Vinay  (4),  puis  en 

observations  de  Bué  (5),  de  Routier  (6)  ;  en  1897,  celles 

ce  à  se  préoccuper  du  traitement  ;  tandis  que  Twynam  [8 
^cialementles  rapports  de  la  néphrostomie  avec  lagros- 
et  d'Herbécourt  (9)  signalent  l'influence  de  la  distension 
racuation  des  poches  rénales. 

arrive  si  souvent  à  partir  du  jour  où  une  affection  est 
adre  confus  dans  lequel  elle  était  jusqu'alors  enveloppée, 
1  pyélonéphrite  devienne  plus  fréquente.  Et  de  fait,  Tat- 
,  toutes  les  observations  sont  suivies,  analysées,  étudiées 
:;  spécial,  et  les  mémoires,  les  thèses  continuent  à  affluer. 


Pyelonephritis  in  der  Schivangerschaft.  Inaug.  Diss.,    Wûrzburg,    1889. 

animation  du  bassinet  par  compression  de  Turelère  par  Tulérus   gra- 

lis  de  chirurgie,  1892. 

ipression   des  uretères  par  F  utérus  gravide.  Pyonéphroses  consécutives. 

)3, 

léphrile  gravidique.  Bulletin  médical^  1898,  p.  529. 

plirile  gravidique.  L'Obstétrique,  mai  1896. 

.  de  la  Soc,  de  c/z/r.,  i8<)6,  p.  233. 

îépfirites  gravidiques.  Thèse  de  Lyon,  janvier  1897. 

)hreclomy   and   ils  relation   to   pregnancy.   Bril.  Med,  J.,   1897,   t.    ï, 

Herbkcourt,  Traitement  des  infections  rénales  au   cours  de  la  gros- 
;/  de  G  y  née.  de  Paris,  i8<j8,  et   Ann.  de   G  y  née.    et   rf'06s/.,    août    1898. 
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Vinay  (i)  au  Congrès  de  Marseille,  Lepage  (2)  à  la  Société  d'Obstétri- 
que et  de  Gynécologie  de  Paris,  Reed  (3),  Peslalozza  (4),  Cumston  (5), 
s'attachent  à  mettre  en  relief  certains  points  spéciaux,  pendant  que 
Weiss(6),  Weill  (7;,  Le  Brigand  (8),  Mme  Gebrack  (9),  Bredier  (10)  et 
Balatre  (11)  présentent  dans  leurs  thèses  une  revue  d  ensemble  avec  quel- 
ques observations  nouvelles.  Et  hier  encore,  Wallich  (12),  dans  une 
1res  intéressante  communication  à  la  Société  d'Obstétrique,  étudiait 
Tinfluence  de  la  pyélonéphrite  sur  les  suites  de  couches  et  posait  les 
premiers  éléments  du  diagnostic  entre  Taffeclion  puerpérale  et  Tinfection 
rénale. 

Malgré  le  nombre  considérable  de  ces  travaux,  les  observations  se 
comptent.  Je  n'en  trouve  que  soixante  auxquelles  j'en  ajoute  un  certain 
nombre  d'inédites,  remises  par  mes  maîtres  et  mes  collègues  ou  suivies 
par  moi  (i3).  Je  ne  pense  pas  cependant  que  les  pyélonéphrites  de  la 
grossesse  soient  aussi  exceptionnelles  que  ces  quelques  faits  permettent 
au  premier  abord  de  le  penser.  Elles  ne  sont  pas  rares,  mais  elles  passent 
souvent  inaperçues;  elles  évoluent  sans  accidents  et  n'entravent  pas 
la  grossesse  ;  elles  guérissent  spontanément  après  l'accouchement, 
et  l'observation  dépourvue  de  ce  prestige,  de  cet  intérêt  que  donne  tou- 
jours aux  faits  scientifiques  l'application  d'une  méthode  discutée,  est 
considérée  sans  valeur  et  n'est  pas  publiée. 

Je  le  regrette,  car  sur  certains  points  les  observations  ne  sont  pas 
toujours  pourvues  de  tous  les  renseignements  désirables,  et  il  serait 
besoin  souvent  de  documents  plus  nombreux  et  plus  précis. 

1)  Vinay,  Congrès  d'Obal,  et  de  Gynéc.  de  Marseille,  1898;  Vinay  el  Cadi-,  La  pyélo- 
Déphrite  gravidique.  VObstétrique,  1899,  p.  280. 

(2)  LEPA'iE,  So'î.  d'Obst,  de  Gynéc.  el  de  Péd.,  3  novembre   1899. 

3!  Reed,  Pyclonephritis  in  pregnancy.  Philad.  MedJ.,  décembre  1899. 

(4)  Pestalozza,  La  piolonefrile  in  gravidanza.  Rivisla  Crilica  di  clinica  medica,  1900, 
t.  I,  p.  745  et  820. 

5)  Cumston,  A  case  of  pregnancy  complic.  by  pyonephrosi».  New-York  Med.  J.,  1902, 

t.    I,  p.    II23. 

(6   Weiss,  L'eber  pyelonephrilis  in  der  Schwangerschafl.  Inaug.  Dissert,  Kiel,  1898. 

(7,  Weill,  De  la  pyélonéphrile  dans   ses  rapports  avec  la   grossesse.   Thèse   de    Paris 

1898-18^9- 

(8)  Le  Brigand,  Pyélonéphrite  pendant  la  grossesse.  Thèse  de  Paris,  1889-1890. 

;9)  Gebrrack,  La  pyélonéphrite  chez  les  femmes  enceintes.  Thèse  de  Paris,  1900-1901. 

(10;  Bredier,  Pyélonéphrites  latentes.  Thèse  de  Paris,  1901-1902. 

(11}  Balatre,  Les  pyélonéphrites  gravidiques  et  leur  traitement.  Thèse  de  Paris,  1902-1903. 

12)  Wallich,  Pyélonéphrites  et  suites  de  couches.  Soc.  dObst.  de  Gynéc.  et  de  Péd., 
séance  du  8  février  1904. 

i3)  Je  remercie  mes  maîtres,  MM.  les  professeurs  Guyon  et  Pinard  ;  je  remercie  mes 
collègues  ou  mes  confrères  Lepage,  Wallich,  Gosset,  Pasteau,  Veau^Couvelaire,  Mougeot 
<de  Chaumonl),  des  observations  qu'ils  ont  bien  voulu  me  confier. 
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essieurs,  que  vous  voudrez  bien  combler  ces  lacunes  par 
;e  personnelle  et  compléter  par  vos  communications  This- 
néphrites  pendant  la  grossesse.  Fortifié  par  cet  espoir, 
à  mon  tour  de  vous  rappeler,  Messieurs,  comment  elles  se 
mment  elles  évoluent  et  comment  elles  doivent  être  trai- 


S  1.  —  Étiologle  et  pMhogénie. 

plirite  se  manifeste  pendant  la  grossesse  ou  pendant  les 
bes. 

ations  de  Rayer,  celles  de  Chamberlain  concernaient  des 

consécutives  à  des  accouchements  pénibles  et  laborieux, 

ents  d'infection  puerpérale.  Plus  tard,   les  observations 

devenues  très  rares,  tout  h  fait  exceptionnelles,  et  dans 

la   pyélonéphrite  est  venue    compliquer  les  suites   de 

fait  mention,  pendant  la  grossesse,  d'une  pyélonéphrite 

i  lente.  Mais  alors  même  que  cette  mention  ne  serait  pas 

nse  que  la  pyélonéphrite  consécutive  à  Taccouchement  est 

rée  pendant  la  grossesse  par  les  mêmes  causes  dont  nous 

ifluence  et  le  mécanisme.  Au  point  de  vue  étiologique,  il 

à  séparer  les  pyélonéphrites    puerpérales  des  pyéloné- 

iques  ;  elles  dépendent  d'une  même  cause  et  relèvent  d'un 

JS. 

,  c'est  pendant  les  derniers  mois  de  la  grossesse  que  la 
se  développe. 

en  effet,  les  cas  connus,  ceux  de  Goullioud,  Bredier,  de 
,  de  Gebrack,  de  Balatre,  de  Weill,  de  Pasteau  et  d'Her- 
lesquels  le  début  de  la  maladie  est  signalé  avant  le  qua- 
trois  mois,  et  même  à  deux  mois  et  demi  (Goullioud). 
s  fois  encore,  cependant,  les  accidents  sont  mentionnés  de 
re  ;  c'est  dans  les  observations  de  Cumston  et  de  Tvvynam, 
iit  alors  de  pyélonéphrites  antérieures.  La  maladie  n'était 
ar  la  grossesse  actuelle,  et  ces  faits  ne  viennent  rien  infir- 
3  que  je  posais  tout  à  Theure  :  à  savoir  que  la  pyéloné- 
loppe  habituellement  dans  les  derniers  mois  de  la  gros- 
rrons  plus  loin  comment  cette  donnée  éclaire  la  pathogénie. 
1  est  impossible  de  trouver  à  la  parité  une  influence  cer- 
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laine  sur  la  détermination  de  la  pyélonéphrîte.  Et  les  auteurs  ont  été 
conduits  sur  ce  point  à  des  conclusions  absolument  contraires.  Tandis 
que  Bredier,  sur  i4  malades  atteintes  de  pyélonéphrites,  trouve  lo  pri- 
mipares, Vinay  et  Cade,  au  contraire,  n'en  trouvent  que  2  sur  9  et 
pensent  que  la  pyélonéphrite  frappe  plus  volontiers  les  multipares. 

Côté.  —  La  pyélonéphrite  est  d'ordinaire  unilatérale,  et  les  observa- 
lions  se  comptent  où  la  bilatéralité  des  lésions  est  signalée.  Il  en  était 
ainsi,  par  exemple,  dans  un  cas  de  Lepage,  où  Ton  dut  provoquer  Taccou- 
chement  à  sept  mois  et  demi;  dans  le  cas  de  Reed,  où  le  cathétérisme 
de  l'uretère  confirma  la  bilatéralité  des  lésions;  dans  celui  de  Balatre,  où 
la  bilatéralité  de  la  douleur  permit  à  Bouilly  de  supposer  la  participa- 
tion des  deux  reins  à  Tinfection. 

Dans  tous  les  autres  cas,  la  pyélonéphrite  est  unilatérale  et  frappe  le 
rein  droit. 

Ainsi,  sur  nos  70  cas,  la  localisation  à  gauche  n'est  signalée  que 
5  fois.  II  en  était  ainsi  dans  deux  cas  de  Pasteau  et  de  Gosset  ;  de  même, 
dans  un  cas  de  Bredier,  il  n'y  avait  de  douleurs  qu'à  gauche  ;  ce  n'est 
peut-être  pas  suffisant,  il  est  vrai,  pour  affirmer  la  localisation  exclusive 
de  ce  côté.  Dans  deux  cas  de  Weiss,  on  note  également  des  douleurs 
lombaires  gauches,  et  chez  Tune  des  malades  la  J  juleur,  d'abord  bila- 
térale, ne  s'est  cantonnée  que  plus  tard  dans  Thypocondre  gauche,  et 
2  jours  après  Taccouchement  le  rein  et  Turetère  de  ce  côté  étaient  encore 
sensibles  à  la  palpation. 

11  serait  désirable,  je  le  conçois,  d'avoir  des  détails  moins  discuta- 
bles et  plus  précis  pour  affirmer  l'intégrité  absolue  d'un  des  reins.  On 
doit  regretter  que  le  cathétérisme  de  Turetère  ou  la  séparation  des  urines 
n'aient  pas  été  plus  souvent  pratiqués  :  mais  ils  ne  pouvaient  l'être  avant 
d'être  inventés.  Ces  moyens  sont,  en  outre,  l'un  et  l'autre  d'une  applica- 
tion très  délicate  au  cours  de  la  grossesse,  et  comme  les  observations 
sont  muettes  à  ce  point  de  vue,  nous  ne  pouvons  faire  autrement  que  de 
les  utiliser  telles  qu'elles  sont,  avec  les  lacunes  qu'elles  présentent, 
avec  les  renseignements  qu'elles  donnent.  Or,  de  ces  observations 
ressort  qu'au  point  de  vue  clinique  au  moins,  dans  la  majorité 
des  pyélonéphrites,  la  localisation  est  unilatérale  et  qu'elle  se  fait 
à  droite. 

Pathogénie.  —  Comme  dans  toute  infection,  deux  facteurs  inter- 
viennent ici  pour  la  détermination  de  la  pyélonéphrite:  le  terrain  et  le 
microbe. 
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licrobe,  si  rinfeclion  n'a  rien  dans  sa  nature  qui  soit  spécial  à 
se,  pour  la  préparation  du  terrain,  au  contraire,  interviennent 
éléments  absolument  nouveaux. 

d,  la  grossesse  crée,  par  elle-même,  un  état  de  réceptivité 
anisme.  M.  Guyon  insiste  beaucoup  dans  son  enseignement 
ude  particulière  de  la  femme  enceinte  aux  infections  en  général, 
ravidique,  je  veux  dire  le  rein  pendant  la  grossesse,  participe 
à  cette  déchéance,  qui  diminue  sa  résistance,  et  Tinfection  y 
ns  certains  cas,  une  occasion  propice  pour  sa  localisation. 
i  grossesse  agit  aussi  d'une  façon  plus  directe  encore  pour  pré- 
in  à  rinfection  :  elle  agit  par  la  compression  de  F  uretère,  et  cette 
on  est  la  vraie  raison  de  la  pyélonéphrite  pendant  la  grossesse, 
compression  urétérale  et  rétention  rénale.  —  C'est  un  fait 
le  vulgaire  et  bien  connu  que  les  uretères  sont  dilatés  au  cours 
jsesse.  Sur  toutes  les  femmes  mortes  au  lendemain  de  Taccou- 
l^ruveillier  Ta  constaté.  Les  statistiques  allemandes  de  Stadtfeld, 
,  d'Olshausen  (i)  plaident  dans  le  même  sens, 
îld,  sur  16  femmes  enceintesmortes  d'affections  diverses,  trouve 
e  dilatation.  Presque  toujours,  elle  portait  sur  un  seul  uretère, 
souvent  sur  le  droit. 

isen,  de  même,  trouve  dans  34  autopsies  les  uretères  intacts 
,  9  fois.  Par  contre,  ils  étaient  dilatés  20  fois,  dont  12  fois  d'un 
du  côté  droit,  et  i3  fois  des  deux  côtés. 

n,  enfin,  sur  82  cadavres  d'éclamptiques,  trouve  8  fois  la  dila- 
Tun  ou  des  deux  uretères,  soit  dans  un  quart  des  cas. 
k  (2),  enfin,  sur  un  total  de  i3o  autopsies  d'éclamptiques  pra- 
rhôpital  général  de  Vienne,  de  1881  à  1902,  a  relevé  35  cas,  soit 
00  de  dilatation  des  uretères  ;  18  fois,  soit  dans  i3,84  p.  100, 
iretères  étaient  dilatés;  17  fois,  soit  dans  18,07  p.  100,  un 
re  était  atteint,  et  c'était  toujours  le  droit.  Cette  proportion 
3nt  faible  de  Taltération  des  uretères  chez  les  éclamptiques 
eci  soit  dit  en  passant,  que  la  dilatation  urétérale  n'a  pas,  au 
ue  de  la  détermination  de  l'éclampsie,  le  rôle  exclusif  que  l'on 
li  faire  jouer  en  Allemagne. 


^.usEN,   Ueber  Eklarapsie.    Volkmanns  Sammtung  Klinischer   Vortrage,    1891, 
;  GynàkologiCy  n"  i5. 

LCK,   Kriiisch  experimentelle   Sludien    zur    klinik    der   puerperalen    Eklampsie. 
nz  Deulicke,  1904. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  les  faits  établissent  deux  notions  capitales  au 
point  de  vue  particulier  qui  nous  occupe.  C'est  d'abord  la  fréquence  con- 
sidérable de  la  dilatation  des  uretères  au  cours  de  la  grossesse  ;  cesl 
aussi  la  prédilection  très  marquée  de  cette  dilatation  pour  le  côté  droit. 
Quand  il  n'y  a  qu'un  uretère  de  lésé,  c'est  le  droit  :  quand  les  deux  sont 
dilatés,  le  droit  Test  plus  que  le  gauche,  et  nous  devrons,  tout  à  l'heure, 
chercher  la  raison  anatomique  de  cette  prédilection  si  singulière. 

Quel  est  le  siège  ?  Quelle  est  la  cause  de  cette  dilatation  ? 

La  dilatation  ne  porte  que  très  rarement  sur  la  portion  intrapelvienne 
de  l'uretère  :  elle  commence  seulement  au  détroit  supérieur,  et  tous  les 
auteurs  admettent  qu'elle  résult^î  d'une  compression  par  l'utérus  gravide. 

Seul,  Pestalozza  prétend  n'avoir  jamais  trouvé  sur  les  coupes  de 
cadavre  la  compression  directe  de  l'uretère  par  l'utérus.  Il  pense  plutôt 
que  l'utérus,  en  augmentant  de  volume,  clive  les  deux  feuillets  du  liga- 
ment large  et  fait  subir  quelques  tiraillements  aux  organes  qui  y  sont 
contenus,  et  notamment  à  l'uretère.  De  l'obstacle  ainsi  créé  résulterait  la 
rétention. 

Tous  les  auteurs,  au  contraire,  admettent  la  compression  de  Vuretère 
sur  le  plan  osseux  du  détroit  supérieur  par  le  segment  inférieur  de  Vulérus  ; 
c'est  là  que  la  dilatation  commence,  et  c'est  là  que  l'utérus  force  d'autant 
plus  aisément  la  dilatation  de  l'uretère,  que  ce  conduit  est  très  sensible 
à  la  compression. 

Halbertsma  (i)  a  montré  qu'il  suffisait  d'un  poids  de  5  grammes 
appliqué  sur  l'uretère  d'un  chien  pour  s'opposer  à  l'écoulement  d'une 
colonne  d'urine  d'un  poids  de  4oo  grammes  et  amorcer  déjà  la  dilatation. 
Aussi,  lorsque  la  compression  a  duré  longtemps,  voit-on  des  dilatations 
énormes,  comme  dans  un  cas  de  Barnes  où  les  uretères  avaient  quatre  fois 
au  moins  leur  volume  normal. 

Si  tous  les  auteurs  sont  unanimes,  à  l'exception  de  Pestalozza,  pour 
accepter  la  compression  de  l'uretère  au  détroit  supérieur,  les  divergences 
se  manifestent  quand  il  s'agit  de  dire  pourquoi  celle  compression  se  fait 
à  droite  plus  souvent  qu'à  gauche. 

S'il  est,  en  effet,  très  simple  de  comprendre  que  l'utérus  en  s'élevanl 
doive  s'écarter  de  la  ligne  médiane  où  ilrencontre  l'angle  sacro-vertébral, 
s'incliner  d'un  côté  et  de  ce  côté  exercer  par  son  segment  inférieur  une 
compression  unilatérale  sur  l'uretère,  la  raison  qui  le  fait  s'incliner  presque 

(il  Halbertsma  (d'Utrecht),  Ueber  die  iEtiologic  der  Eclampsie  puerperalis.  Volkmann's 
Sammlung  klinischer  Vortràge,  janvier  1882,  n»  212,  p.  i557;  Gynœk.y  n«  69. 
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toujours  à  droite  (huit  fois  sur  dix)  n'apparaît  pas  très  clairement  au 
premier  abord.  Et  à  une  certaine  époque  les  explications  se  multipliaient, 
si  peu  vraisemblables  et  si  peu  fondées,  que  Pajot  pouvait  écrire  que 
«  rinclinaison  latérale  à  droite  de  la  matrice  était  liée  directement  à 
révolution  de  cet  organe  ». 

Mais  un  fait  frappa  M.  Guyon  (i),  qui  n'avait  pas  attiré  Fattention  des 
autres  observateurs;  Tinclinaison  à  droite  n'est  pas  la  propriété  exclusive 
de  Tulérus  gravide  ;  d'autres  tumeurs,  comme  des  kystes  de  Tovaire  par 
exemple,  prennent  parfois  sans  adhérence  celte  même  situation  latérale 
en  s'élevant  dans  l'abdomen  ;  il  faut  donc,  pour  l'expliquer,  une  raison 
indépendante  de  la  grossesse.  Désormeaux  avait  déjà  invoqué  le  refoule- 
ment par  le  côlon  pelvien  ;  M.  Guyon,  au  contraire,  s'ajiressant  au  mésen- 
tère, arrivait  à  une  explication  simple  et  claire,  et  qui,  contrairement  à 
celle  de  Désormeaux,  ne  pouvait  trouver  facilement  sa  réfutation. 

En  remontant  de  la  cavité  pelvienne  dans  l'abdomen,  Tulérus  passe 
au-devant  du  mésentère.  Ce  dernier  a  une  direction  oblique  de  haut  en 
bas  et  de  gauche  à  droite.  Quand  l'utérus  a  passé  devant  le  mésentère,  il 
se  trouve  à  sa  droite  ;  toute  la  masse  intestinale  est  à  gauche  et  refoule 
alors  Tutérus  du  côté  opposé. 

Il  en  sera  de  même  pour  toute  tumeur  qui  du  pelvis  remonte  à  l'abdo- 
men :  elle  s'inclinera  à  droite  toutes  les  fois  qu'elle  passera  au-devant  du 
mésentère.  Et  si,  au  contraire,  comme  l'utérus  après  l'accouchement,  elle 
redescendait  un  jour  dans  la  cavité  pelvienne,  elle  perdrait  en  traversant 
le  détroit  supérieur  son  inclinaison  latérale  et  reprendrait  dans  le  pelvis 
une  situation  médiane  ;  ce  qui  prouve,  contrairement  à  Topinion  de  Désor- 
meaux, que  ce  n*est  pas  le  côlon  pelvien  qui  refoule  l'utérus  à  droite  ;  la 
cause  de  Tinclinaison  est  abdominale  et  non  pelvienne  ;  elle  est  mésen- 
térique  et  secondairement  intestinale. 

A  quelle  époque  se  fait  la  compression  de  Vurelère  f  Tard,  parce  qu'il 
faut  que  l'utérus  ait  acquis  un  certain  volume  et  se  soit  élevé  dans  la 
cavité  abdominale.  Mais  est-il  nécessaire,  comme  le  prétendent  Halberls- 
ma  (2)  et  Olshausen,  que  la  tête  commence  à  s'engager?  Nullement; 
chez  les  primipares,  où  rengagement  se  fait  plus  tôt,  la  compression 
n'est  pas  plus  fréquente,  et  par  ailleurs  la  compression  s'exerce  quelque- 
fois de  très  bonne  heure,  dès  le  cinquième  mois  et  même  plus  tôt. 

(1)  Guyon,  La  cause  de  rinclinaison  à  droite  de  l'utérus  pendant  la  grossesse.  Arch. 
de  Physiologie^  1870,  p.   70. 
(2)  Halbertsma,  Loc,  cit. 
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L'époque  de  la  compression  varie,  en  effet,  avec  certains  facteurs  qui 
font  Tutérus  trop  gros,  comme  Thydramnios,  la  grossesse  gémellaire,  ou 
le  bassin  trop  étroit,  comme  les  rétrécissements,  et  modifient  les  rapports 
réciproques  du  contenant  et  du  contenu. 

Lorsque  la  compression  s'exerce  sur  Furetère,  le  conduit  se  dilate, 
le  rein  se  met  en  tension,  se  distend  à  son  tour,  et  Turonéphrose  est  cons- 
tituée. Le  rein  est  dès  lors  en  état  d'opportunité  morbide,  et  le  terrain  est 
admirablement  préparé  à  recevoir  Tinfection,  second  terme  nécessaire  à 
la  réalisation  d'une  pyélonéphrite. 

IL  —  Infection.  Voies  d'accès.  —  Dès  1892,  Reblaud,  dans  les  5  cas 
qu'il  communiquait  au  Congrès,  avait  trouvé  dans  le  dépôt  des  urines  le 
colibacille  pur.  De  même,  Weill,  sur  les  8  observations  qu'il  signale  dans 
sa  thèse,  a  trouvé  7  fois  le  bactérium  coli  ;  une  seule  fois,  dans  1  cas  de 
Vinay,  le  pus  cultivé  a  donné  du  streptocoque  i)ur  ;  dans  cette  observa- 
lion,  le  début  avait  été  brusque  et  violent.  L'évolution  fut  néanmoins  de 
courte  durée,  et  le  pus  qui  était  apparu  dans  les  urines  le  21  février  dis- 
paraissait le  4  mars. 

Weiss,  dans  le  seul  cas  où  il  ait  fait  Texamen  bactériologique,  a 
trouvé  également  le  colibacille.  Il  semble  donc  que  ce  soit  l'agent  sinon 
exclusif,  au  moins  le  plus  fréquent,  de  ces  infections  récentes  au  cours  de 
la  grossesse . 

Mais  d'où  vient-il  et  comment  arrive-t-il  au  rein? 

11  vient  de  la  vessie  et  remonte  par  Turetère,  ou  bien  il  vient  de  Tin- 
teslin  et  arrive  par  la  voie  circulatoire.  La  pyélonéphrite  est  ascendante 
dans  le  prenaier  cas,  elle  est  descendante  dans  le  second. 

a)  L'infection  vient  de  la  vessie  chez  les  malades  qui  ont  eu  autrefois 
une  infection  vésicale  ;  elles  ont  été  sondées  lors  d'un  accouchement, 
lors  d'une  opération  antérieure;  l'infection  n'est  pas  éteinte,  elle  est 
latente,  elle  n'attend  que  l'occasion  pour  remonter  au  rein.  Ainsi,  la 
malade  de  Cumston  avait  eu  deux  ans  auparavant  une  cystite  caractérisée 
par  du  sang  et  du  pus  dans  les  urines  ;  il  n'y  avait  à  ce  moment  rien  au 
rein,  et  c'est  sans  doute  de  cette  cystite  qu'est  parti  Tagent  qui,  lors  d'une 
grossesse  ultérieure,  est  allé  par  Turetère  infecter  le  rein. 

Quelquefois,  la  cystite  est  plus  récente  ;  elle  résulte  d'un  cathété- 
risme  pratiqué  au  cours  môme  de  la  grossesse.  Le  cathéter  fait  Tinocu- 
lation,  et  l'infection  remonte  par  l'uretère  jusqu'au  rein,  où  elle  trouve 
des  conditions  propices  à  sa  localisation. 

6)  Plus  souvent,  Vinfeclion  est  descendante  ;  elle  vient  au  rein  par  la 


Digitized  by 


Google 


204  LEGUEU 

voie  circulatoire.  D'ordinaire,  en  effet,  la  vessie  est  indemne  chez  les 
malades  atteints  de  pyélonéphrite  ;  la  fréquence  des  mictions,  la  douleur 
finale  que  Ton  signale  souvent  dans  les  observations,  sont  d'ordre 
réflexe  et  ne  supposent  pas  nécessairement  Tinfection  de  la  vessie.  La 
sensibilité  au  contact  est  nulle,  la  sensibilité  à  la  tension  est  normale,  et 
il  est  difficile  de  supposer  dans  ces  conditions  que  la  vessie  soit  infectée 
et  plus  difficile  encore  d^admettre,  si  elle  n'est  pas  infectée,  que  l'infec- 
tion Tait  traversée  sans  s'y  localiser. 

L'infection  ne  peut  donc  venir  au  rein,  dans  ces  cas,  que  par  la  voie 
circulatoire.  C'est  parfois  une  suppuration  quelconque,  un  abcès  du  rein 
qui,  comme  dans  uncasdeGosset(i),permetau  milieu  rénal  de  s'infecter. 
Ou  bien  c'est  une  fièvre  éruptive  ou  une  grippe  au  cours  de  laquelle  se 
produit  dans  l'organisme  un  réveil  microbien.  Plus  souvent,  c'est  de 
l'intestin  que  vient  ce  microbe  ;  on  voit,  en  effet,  fréquemment  la  pyurie 
succéder  à  des  troubles  digestifs  graves  avec  fièvre,  comme  Reblaud 
l'avait  observé,  à  une  constipation  opiniâtre,  à  des  crises  de  diarrhée. 
Chez  la  malade  de  Bué,  les  poussées  fébriles  cédaient  à  l'administration 
d'un  purgatif.  Dans  l'observation  VIII  de  Vinay  et  Cade,  on  a  vu  deux 
fois  la  diarrhée  précéder  l'apparition  du  pus  dans  les  urines,  et  deux  fois 
la  température  descendre  et  l'état  général  s'améliorer  en  même  temps 
que  s'amendait  l'état  du  tube  digestif.  Il  est  donc  bien  probable  que  l'in- 
fection qui  aborde  le  rein  provient  de  l'intestin  par  la  voie  circulatoire. 

Une  fois  que  le  rein  préparé  par  la  compression  de  l'uretère,  peut 
être  aussi  amoindri  dans  sa  résistance  par  l'état  spécial  de  réceptivité 
que  crée  la  grossesse,  une  fois  que  le  rein  est  louché  par  l'infeclion,  la 
pyélonéphrite  est  constituée.  L'urine  est  trouble  dans  le  bassinet;  la 
lésion  répond  au  type  bien  décrit  par  mon  maître  M.  le  professeur  Guyon 
sous  le  terme  d'uropyonéphrose.  Tant  que  le  bassinet  se  vide,  les  mani- 
festations sont  nulles  ou  à  peu  près  ;  elles  ne  deviendront  appréciables 
ou  bruyantes  que  le  jour  où  le  bassinet  subira  un  excès  de  lension.  La 
poche  n'est  jamais  très  volumineuse;  on  ne  voit  que  rarement  ici  ces 
grandes  dilatations  qui  supposent  une  lente  évolution,  une  préparation 
de  longue  date.  jMalgré  cela,  les  moindres  variations  de  pression  dans  ce 
bassinet  septique  produiront  une  absorption  intense,  d'où  résultera  une 
crise  souvent  prolongée  d'hyperthermie  ;  puis  la  tension  baisse,  le  poison 
s'élimine,  la  fièvre  cesse,  la  maladie  redevient  silencieuse.  Ainsi  procède 

(i)  GossET,  Etude  des  pyonéphroses.  Thèse  de  Paris,  1900,  obs.  II,  p.  lao. 
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la  pyélonéphrite  pendant  la  puerpéralité  :  insidieuse  et  latente  à  de  cer- 
tains jours,  elle  se  révèle  à  d'autres  par  des  crises  violentes,  que  suffit  à 
produire  la  mise  en  tension  d'un  bassinet  septique  et  légèrement  enflammé. 

1   2.  —  Clinique. 

La  pyélonéphrite  gravidique  apparaît  d'ordinaire  dans  les  quatre 
derniers  mois  de  la  grossesse. 

Elle  est  parfois  latente  ;  son  début  est  insidieux,  ses  manifestations 
silencieuses  ;  on  ne  la  découvre  que  par  hasard  ;  un  jour,  on  analyse 
les  urines  :  elles  sont  purulentes.  On  s'étonne,  on  s'enquiert,  on  découvre 
alors  une  pyélonéphrite,  dont  rien  jusqu'alors  n'avait  permis  de  soup- 
çonner la  présence,  et  il  est  impossible  d'établir  le  moment  précis  de 
son  apparition. 

D'autres  fois,  au  contraire,  la  pyélonéphrite  affecte  des  allures  plus 
bruyantes,  et  cela  quelquefois  môme  dès  le  début. 

Dans  mes  observations,  le  début  brusque  est  accusé  12  fois,  par 
Rayer  (1),  Vinay(i),  Pestalozza  (3),  Goullioud  (1),  Lepage  (1)  et  Le 
Brigand  (1).  Très  souvent,  c'est  à  la  suite  d'un  refroidissement,  qu'un 
violent  frisson  marque  l'entrée  en  scène  de  la  pyélonéphrite  (Vinay,  Le 
Brigand,  Pestalozza);  tantôt  c'est  une  douleur  brusque  qui  attire  subite- 
ment lattention.  en  même  temps  que  la  température  s'élève  (Vinay,  Pes- 
talozza). Tantôt  enfin,  les  malades  viennent  se  plaindre  de  phénomènes 
de  cystite,  de  mictions  fréquentes  et  douloureuses,  et  il  faut  un  examen 
attentif  pour  dissiper  les  doutes  et  reconnaître  que  la  vessie  n'est  pas 
en  cause. 

El  à  partir  de  ce  jour,  ces  trois  symptômes  :  douleur,  irritabilité 
vésicale,  fièvre,  s'associent  à  la  pyurie  pour  caractériser  la  pyéloné- 
phrite. 

Ldi  douleur  ne  fait  jamais  presque  défaut,  mais  elle  est  loin  d'être 
continue  ;  elle  vient  par  crises,  disparaît  ou  s'accentue  dans  l'intervalle. 

La  douleur  siège  dans  la  région  lombaire,  le  plus  souvent  à  droite  du 
côté  du  rein  lésé.  Par  son  intensité,  par  sa  localisation  à  droite,  par  sa 
corrélation  avec  la  fièvre,  elle  a  quelquefois  fait  penser  à  rappendicile, 
et  sur  une  malade  que  j'ai  vue  avec  M.  Faisans,  on  pouvait  s'y  trom- 
per. Dans  certains  cas,  la  douleur  est  même  généralisée  à  tout  Tabdo- 
men.  Il  est  rare  cependant  qu'elle  ne  prédomine  pas  dans  l'hypocondre 
droit. 
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Les  troubles  vésicaux  sont  d'autres  fois  les  premiers  signes  qui 
attirent  Taltention  :  les  mictions  sont  un  peu  fréquentes,  elles  sont  légè- 
rement douloureuses.  On  croit  volontiers  à  une  cystite,  d'autant  que  les 
urines  sont  purulentes.  II  ne  faut  pas  cependant  se  presser  de  conclure, 
il  faut  y  regarder  de  plus  près  ;  Texploration  montrera  précisément  qu'il 
ne  s'agit  pas  de  cystite  et  que  le  rein  seul  est  en  cause. 

Au  deux  symptômes  qui  précèdent,  et  qui  sont  seuls  parfois  à  révéler 
la  pyélonéphrite,  s'ajoute  souvent  un  autre  élément,  c'est  la  fièvre, 

La  fièvre,  quand  elle  paraît,  imprime  une  allure  toute  nouvelle  à  la 
maladie  ;  elle  indique  toujours  un  plus  haut  degré  de  gravité  :  c'est 
comme  une  complication. 

En  général,  elle  survient  par  crises  ;  la  crise  a  parfois  débuté  par  une 
poussée  de  douleur  locale  ;  puis  elle  continue  pendant  des  jours,  des 
semaines,  sans  que  les  manifestations  douloureuses  affectent  la  même 
continuité.  La  fièvre  seule  avec  la  pyurie  traduit  alors  la  maladie. 

La  fièvre  est  toujours  rémittente  et  continue  ;  le  soir  elle  monteà  39**, 
4o^  et  même  plus,  car  l'infection  du  bassinet  est  celle  qui  de  tout  Tappa- 
reil  peut  donner  sous  l'influence  delà  tension  les  températures  les  plus 
élevées.  Le  matin,  elle  oscille  autour  de  87%  et  ces  grandes  oscillations  se 
déroulent  sur  la  feuille  de  température  avec  une  désespérante  régularité. 

Malgré  la  persistance  de  la  fièvre,  Tétat  général  reste  longtemps  favo- 
rable :1a  langue  est  humide,  Tappétit  conservé,  le  teint  est  frais,  le  pouls 
est  bbn,  parce  que  l'autre  rein  intact  suffit  à  l'élimination  des  toxines. 
Mais  lorsque  les  deux  reins  sont  malades,  ou  bien  lorsque  rinfection 
est  parfaitement  intense  ou  prolongée,  lorsque  la  dose  de  poison 
puisée  au  cours  d'une  rétention  passagère  ou  durable  a  été  trop 
élevée,  Tétat  général  finit  par  s'altérer.  L'amaigrissement  rapide,  la 
sécheresse  de  la  langue,  l'inappétence,  la  faiblesse  du  pouls  témoignent 
de  la  défaillance  de  l'organisme.  C'est  dans  des  cas  de  ce  genre  que  la 
vie  est  compromise  du  fait  môme  de  l'infection  ;  et  si  la  vie  reste  sauve, 
la  malade  subira  pendant  des  années,  comme  dans  une  de  mes  observa- 
tions, les  conséquences  de  sa  déchéance  et  de  sa  dénutrition. 

En  présence  d'une  fièvre  persistante  avec  ou  sans  douleur  dans  le 
côté,  le  clinicien  désorienté  n'a  pu  toujours  établir  le  diagnostic.  Dans 
certaines  observations,  on  parle  de  fièvre  rhumatismale,  de  réveil  de 
fièvre  paludéenne,  et  le  plus  souvent  encore  de  granulie  ou  de  fiècre 
typhoïde  ;  il  a  fallu  quelquefois  demander  au  séro-diagnostic  la  solution 
d'un  problème  particulièrement  complexe  et  difficile. 
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Les  difficultés  que  la  fièvre  apporte  au  diagnostic  sont  encore  bien  plus 
sérieuses  pendant  les  suites  de  couches,  alors  que  la  plaie  utérine  ouverte 
peut  être  elle-même  une  source  de  fièvre  et  d'infection.  La  question  : 
pyélonéphrite  ou  infection  puerpérale  demande,  cependant,  une  solution 
urgente,  car  s'il  s'agit  de  pyélonéphrite  on  peut  attendre  ;  et  s'il  y  a  in- 
fection puerpérale,  rintervention  est  immédiatement  nécessaire. 

C'est  à  cette  question  particulièrement  embarrassante  que  Wallich 
a  essayé  de  donner  une  solution.  Dans  deux  cas,  où  il  fut  aux  prises 
avec  ces  difficultés,  il  se  basa,  pour  rejeter  le  diagnostic  de  l'infection 
puerpérale,  sur  les  grandes  oscillations  de  la  température,  sur  les 
grandes  rémissions  du  matin,  sur  Tétat  du  pouls  qui  ne  suivait  pas  la 
fièvre,  sur  l'état  général  qui  restait  meilleur  que  dans  Tinfection  puerpé- 
rale. Je  ne  sais  si  tous  ces  éléments  comportent  la  même  valeur  que 
notre  collègue  leur  attribue,  en  ce  qui  concerne  le  pouls  en  particulier  ; 
dans  plusieurs  observations  de  Lepage,  le  pouls  suivait  au  contraire  la 
température,  s'élevait  avec  elle,  et  l'état  général  par  ailleurs  n'a  pas  tou- 
jours cetle  excellente  apparence  que  signale  Wallich. 

Toutefois,  je  pense  avec  lui  que  chez  les  malades  qui  ont  eu  pendant 
la  grossesse  des  accidents  fébriles  déjà  causés  par  la  pyélonéphrite,  la 
comparaison  des  deux  crises  peut  avoir  une  grande  valeur  au  point  de 
vue  diagnostic  ;  dans  un  cas  de  Wallich,  les  deux  courbes  de  tempéra- 
ture étaient  superposables,  et  l'égalité  de  la  fièvre  permettait  de  conclure 
pour  les  deux  cas  à  l'unité  de  la  cause. 

L'exploration  ne  donne  pas  toujours  des  renseignements  très  positifs. 

D'abord,  It^  palper  de  l'abdomen  est  rendu  très  difficile  par  le  volume 
de  l'utérus,  et  pour  peu  que  la  grossesse  soit  de  six  ou  sept  mois,  il 
D>st  plus  possible  de  palper  les  régions  lombaires  comme  on  le  ferait  en 
dehors  de  la  gravidité.De  plus,  l'augmentation  de  volume  du  rein  n'est 
pas  très  considérable  ;  on  ne  voit  pas  toujours  ici  ces  grosses  rétentions 
rénales  qui  s'observent  en  d'autres  circonstances,  et  l'on  est  souvent 
frappé  du  contraste  qui  existe  entre  la  violence  de  la  réaction  générale  et 
l'absence  de  toute  tuméfaction  importante  dans  la  région  lombaire. 

D'ordinaire,  on  trouve  d'un  côté  un  état  de  défense  de  'la  paroi,  une 
légère  contracture.  Cette  défense  n'existe  que  du  côté  malade  ;  elle  se 
manifeste  surtout  quand  le  rein  est  en  tension  ;  elle  cesse  ou  elle  dimi- 
nue lorsque  le  bassinet  se  vide  et  que  la  tension  baisse.  A  ce  moment, 
on  perçoit  souvent  la  pointe  ou  Textrémilé  inférieure  du  rein  ;  on  le  sent 
alors  un  peu  gros  et  douloureux. 


Digitized  by 


Google 


208  LEGUEU 

Le  loucher  vaginal  ne  peut  rien  donner  ;  Turelère  est  toujours  sain 
dans  sa  traversée  pelvienne,  et  on  cite  cette  observation  de  Weill,  où 
Ton  trouvait  au  toucher  vaginal  l'uretère  droit  gros  et  douloureux.  Mais, 
même  lorsque  l'uretère  est  indemne  dans  sa  portion  pelvienne,  la  pres- 
sion exercée  sur  ce  conduit  au  niveau  de  la  vessie  peut  provoquer  le 
réflexe  urétéro-rénal  (Bazy)  et  parfois  permettre,  en  l'absence  d'autre 
signe  indicateur,  de  donner  la  notion  du  côté  malade. 

Les  urines  contiennent  du  pus,  et  la  pyurie  suffirait  à  elle  seule  à 
caractériser  la  pyélonéphrile,  si  la  vessie  ne  paraissait  elle-même  malade 
quelquefois.  Mais  la  fréquence,  la  douleur  des  mictions,  la  pyurie  font 
souvent  penser  à  la  cystite,  et  il  est  nécessaire  de  pratiquer  l'examen  de 
la  vessie  pour  s'assurer  qu'elle  ne  participe  pas  à  l'inflammation  et  que 
le  pus  vient  du  rein.  Or,  quand  elle  n'est  pas  malade,  la  vessie  n'est  pas 
douloureuse  au  toucher  ;  en  outre,  elle  présente  une  sensibilité  normale 
à  la  tension  ;  on  peut  y  injecter  i5o  ou  200  grammes  de  liquide  sans 
provoquer  le  besoin  d'uriner.  Cette  indemnité  de  la  vessie  permet, 
quand  on  la  constate,  d'affirmer  qu'il  n'y  a  pas  de  cystite  et  que,  par  con- 
séquent, le  pus  vient  du  rein. 

La  quantité  de  pus  n'est  pas  toujours  très  considérable  ;  souvent  les 
urines  sont  seulement  un  peu  troubles,  et  le  dépôt  dans  le  verre  est  à 
peine  appréciable.  L'abondance  de  la  suppuration  n'est  nullement  pro- 
portionnelle à  l'intensité  de  Tinfection,  et  on  peut  voir  les  urines  presque 
claires  avec  des  accidents  très  graves.  Quelquefois  cependant,  il  y  a  de 
vraies  décharges  qui  soulagent  le  rein  et  accumulent  dans  le  bocal  une 
plus  grande  quantité  de  pus.  Ces  détails  coïncident  avec  une  diminution 
de  la  fièvre  et  avec  une  atténuation  de  la  douleur. 

Lorsqu'on  analyse  les  urines  avec  le  pus  qu'elles  tiennent  en  suspen- 
sion, on  y  trouve  toujours  de  l'albumine,  et  beaucoup  de  ces  pyélites 
latentes,  qui  ne  se  caractérisent  que  par  la  pyurie,  ont  été  sans  doute 
considérées  autrefois  comme  des  albuminuries.  La  présence  du  pus 
suffit  pour  enlever  toute  valeur  à  la  constatation  de  Talbumine.  Dans 
certains  cas,  cependant,  la  présence  de  l'albumine  est  notée  indépendam- 
ment de  la  pyurie.  Ainsi,  dans  une  observation  de  Vinay,  on  note  un 
œdème  généralisé,  de  Tanasarque  avec  albuminurie.  Ces  troubles  pro- 
venaient sans  doute  de  lésions  supplémentaires  de  néphrite  épithé- 
liale. 

Une  dernière  ressource  reste  encore  pour  le  diagnostic,  c'est  le 
calhélérisme  de  Vurelère  et  la  séparation  des  urines.  L'un  et  l'autre  sont 
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utiles  pour  le  diagnostic  de  la  pyélonéphrite  et  nécessaires  pour  la  déter- 
mination du  côté. 

Malheureusement,  ces  moyens  sont  loin  d'avoir  en  ces  circonstances 
la  facilité  d'application  qui  fait  leurs  avantages  en  dehors  de  la  gros- 
sesse. Ici  la  vessie  est  déformée,  les  orifices  urétéraux  sont  peu  acces- 
sibles, le  cathéter  ne  pénètre  que  difficilement.  Il  en  est  de  même  pour 
le  séparateur,  qui  rencontre  dans  les  modifications  anatomiques  de  la 
vessie  de  réelles  difficultés  d'application.  Bar  et  Luys  (i),  cependant,  ont 
fait  récemment  chez  une  femme  enceinte  une  application  heureuse  de  leur 
instrument  ;  ils  ont  pu  reconnaître  ainsi  que  Tun  des  reins  était  absolu- 
ment sain.  Mais  la  grossesse  n'était  qu'au  troisième  mois,  et  je  me  de- 
mande si  le  séparateur  est  capable  de  donner  les  mêmes  résultats  à  une 
période  plus  avancée. 

Abandonnée  à  elle-même,  que  devient  la  pyélonéphrite,  quelle  est   sa 
marche,  quelle  est  son  évolution  ? 

A  partir  du  moment  où  elle  est  installée,  l'infection  du  rein  continue 
son  œuvre  et  évolue  pour  son  compte.  Mais,  en  outre,  elle  est  suscep- 
tible de  modifier  le  cours  de  la  grossesse  et  de  compromettre  la  santé 
de  Tenfanl.  Je  dois  l'envisager  à  ce  triple  point  de  vue. 

I.  —  Évolution  de  la  pyélonéphrite.  —  Elle  nous  intéresse  à  trois 
périodes  :  pendant  la  grossesse,  pendant  les  suites  de  couches,  et 
plus  tard,  à  distance. 

Pendant  la  grossesse, la  pyélonéphrite  élabore  et  accentue  ses  lésions. 
Ses  manifestations  sont  bruyantes  ou  insidieuses  :  elle  est  fébrile  ou 
apyrétîque,  et  il  y  a  là  comme  deux  formes  un  peu'  distinctes.  La  pyé- 
lonéphrite apyrétique  et  latente  présente  son  maximum  dans  les  der- 
niers mois  de  la  grossesse;  la  pyélonéphrite  fébrile  et  bruyante  se  ma- 
nifeste, en  général,  beaucoup  plus  tôt.  Sont-ce  là  deux  formes  cliniques 
distinctes  ?  Quelquefois  peut-être,  mais  souvent  aussi  les  deux  périodes 
se  succèdent  comme  les  deux  phases  d'une  même  maladie.  Après  la  réac- 
tion brusque  et  violente  du  début,  l'orage  s'apaise,  le  calme  renaît  ;  la 
maladie  paraît  guérie,  elle  n'est  qu'atténuée,  et  elle  reparaît  parfois 
à  la  moindre  occasion,  au  cours  de  la  même  grossesse.  Une  malade 
de  GouUioud  eut  au  deuxième  mois  une  pyélonéphrite  évidente  ; 
après   un    début    bruyant  et    des     symptômes,     d'abord     très    inten- 

(1)  Bar  et  Luys,  Utilité  de  la  division  intravésicale  de  l'urine  dans  les  cas  de   pyélo- 
néphrite compliquant  la  grossesse.  Soc.  (VObst.  de  Paris,  24  janvier  1904. 

4?fN.  DE  r.YN.  —  VOL.  LXI.  1^ 
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lie  fut  au  bout  de  quelque  temps  considérée  comme 
ici  qu'au  septième  moisde  nouveaux  accidents  se  déclarent, 
ju'à  la  fin  de  la  grossesse  et  ne  cessent  qu'après  Taccou- 
•  les  cas  de  ce  genre,  on  parle  de  «  récidive  »  ;  j*aimerais 
chute»  d'une  maladie  latente,  rechute  d'une  inflamma- 
mais  encore  active. 

juchement,  les  urines  restent  troubles,  mais  les  accidents 
sent  pas.  La  cause  de  compression  a  cessé,  Turetère  est 
e  vide,  et  le  drainage  s'effectue  naturellement.  Aussi  les 
hes  sont-elles,  en  général,  apyrétiques. 
oins  ce  qui  résulte  de  l'examen  des  quelques  observations 
ues  de  renseignements  assez  précis  à  ce  point  de  vue.  La 
ut  pendant  les  suites  de  couches  chez  les  femmes  qui  sont, 
îlonéphrite,  restées  apyrétiques  pendant  leur  grossesse  ; 
jue  aussi  chez  celles  qui  ont  eu  des  crises  d'hyperthermie, 
j'un  certain  intervalle  de  temps  se  soit  écoulé  cniro  !n 
et  l'accouchement. 

les  malades  d:^  Lc,:)age,  de  Weill,  de  Wallich,  de  Gos- 
de  couches  furent  apyrétiques,  malgré  que  la  grossesse 
^e  par  des  crises  prolongées  d'hyperthermie  ;  mais  une 
î  de  calme  et  d'apyrexie  avait  précédé  Taccouchemenl  et 
le  permis  à  la  virulence  de  s'atténuer. 
i  contraire  des  accidents  fébriles  ont  précédé  de  peu  la  fin 
e,  ont  voit  pendant  les  suites  de  couches  la  fièvre  repa- 
:ait  ainsi  dans  des  observations  de  Vinay  et  Cade,  de  Le- 
allich.  Dans  certains  cas  même,  les  accidents  furent  si 
prolongés  qu'on  dut  intervenir.  Telle  est,  par  exemple, 
le  Poucet;  l'expulsion  du  fœtus  a  lieu  le  6  novembre,  et 
même  pratiquer  la  néphrostomie  le  17  décembre.  De  même, 
vations  de  Guyon  et  d'Albarran,  Tincision  du  rein  fut  pra- 
s  quelques  jours  qui  suivirent  l'accouchement  pour  parer 
s  graves. 

îxpliquer  ces  rechutes  après  l'accouchement,  alors  que  la 
levrait  avoir  cessé?  M.  le  professeur  Pinard  pense  que 
;nant  sur  lui-même  est  capable  de  recomprimer  les  uretères, 
que  Ton  jette  un  coup  d'œil  sur  des  coupes  de  bassins  pra- 
;s  quelques  jours  qui  suivent  l'accouchement,  on  voit  que 
ïsolument  rempli  par  ce  gros  utérus  en  régression,  qui  se 
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moule  en  quelque  sorte  sur  ses  parois.  Dans  ces  conditions,  il  est  très 
facile  à  l'utérus  de  comprimer  à  nouveau  Tun  des  uretères,  d'y  élever  la 
tension  et  de  produire  d'autant  plus  facilement  l'explosion  de  nouveaux 
accidents  que  l'infection  était  toujours  imminente  et  n'attendait  qu'une 
occasion  pour  reparaître. 

A  distance  maintenant,  qu'advient-il  d'un  rein  touché  par  l'infection  ? 
Il  guérit  ou  il  reste  infecté. 

Il  guérit  :  le  drainage  se  fait  librement,  il  n'y  a  plus  d'entrave  à  la  cir- 
culation urétérale,  et  les  urines  sont  claires,  aseptiques  dans  un  délai  de 
quelques  semaines.  Ce  sont  les  cas  les  plus  favorables. 

Plus  souvent,  laguérison  n'est  qu'apparente  ;  Tinfection  persiste.  Les 
urines  restent  troubles  pendant  des  semaines,  des  mois  après  l'accouche- 
ment,  et  je  comprends  ces  récidives  qui  se  font  au  cours  des  grossesses 
ultérieures,  comme  Twynam,  Maberly,  Lohmer,  Vinay  en  ont  signalé 
des  exemples.  Chez  une  des  malades  de  Vinay  les  accidents  de  pyélo- 
néphrite  se  produisent  au  cours  de  trois  grossesses  successives.  Sur 
une  malade  de  Gosset,  les  accidents  se  reproduisirent  trois  mois  après  la 
grossesse  et  conduisirent  à  la  néphrostomie,  dont  la  malade  guérit. 

Peut-être  même  que  beaucoup  de  ces  pyélonéphrites  non  tubei'cu- 
leuses,  que  nous  voyons  chez  la  femme  plus  souvent  que  chez  l'homme, 
ne  sont  que  d'anciennes  pyélonéphrites  de  la  grossesse  qui  ont,  sous  des 
apparences  trompeuses,  poursuivi  leur  travail  de  désorganisation  et 
finalement  abouti  à  là  destruction  définitive  du  rein.  Sur  une  malade  de 
Routier,  c'est  sept  ans  après  la  grossesse  qu'on  dut  faire  la  néphrectomie, 
et  je  ne  doute  pas  qu'on  puisse  trouver  souvent,  en  y  regardant  de  près, 
une  suite  ininterrompue  d'accidents,  comme  dans  ce  cas,  entre  la  gros- 
sesse initiale  et  l'opération  finale. 

Mais  laissons  là  ces  considérations  à  longue  portée  et  contentons- 
nous  d'apprécier  le  pronostic  de  la  pyélonéphrite  pendant  la  puerpéra- 
lité!  Malgré  des  accidents  souvent  sérieux  en  apparence,  il  est  incontes- 
table que  la  maladie  n'est  pas  grave  ou  est  peu  grave  pour  la  mère.  Dans 
notre  statistique,  en  effet,  nous  ne  voyons  que  deux  malades  qui  aient 
succombé.  Dans  un  cas  de  Guyon,  les  accidents,  au  lieu  de  rétrocéder  au 
lendemain  de  l'accouchement,  ne  firent  que  s'aggraver  ;  il  fallut  faire 
une  néphrostomie  sur  un  rein  droit  pyonéphrosé.  Quatre  jours  après,  la 
malade  mourait,  et  à  l'autopsie  on  trouvait  les  deux  reins  pris  ;  une 
liydronéphrose  jusqu'alors  latente  à  gauchî  avait  contribué  à  accentuer 
l'insuffisance  rénale  à  laquelle  la  ntalade  avait  succombé. 
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tre  cas,  appartenant  à  Bouveret,  la  mort  est  également 
rexistenced'unepyélonéphriteest  quelque  peu  douteuse, 
morte  vraisemblablement  par  suite  d'une  infection  géné- 
pis naissance  dans  Tutérus,  et  il  est  impossible  décompter 
f  de  la  pyélonéphrite. 

sur  70  malades,  nous  avons  1  mort  ;  le  pronostic  pour  la 
ère  est  donc  très  bénin. 

>nce  sur  la  grossesse  et  les  suites  de  couches.  —  La  pyélo- 
le  capable  par  elle-même  de  troubler  l'évolution  de  la 
î  provoquer  Pexpulsion  prématurée  du  fœtus  ? 
jue,  sur  ce  point,  répondent  nos  observations  : 
E  SUR  LA   GROSSESSE.  —  Dix  d'entre  elles  doivent,  tout 
lissées  de  côté  :  les  malades  n'ont  été  vues  que  pendant  la 
it  quitté  l'hôpital  au  bout  de  peu  de  temps  ;  il  est  bien  dit 
sesse  évolue  normalement»,  mais  nous  ne  savons  dans 
3ns  s'est  fait  plus  tard  l'accouchement, 
s  retirer  encore  deux  observations  dans  lesquelles  on  a 
provoqué  Tavortement  (Balatre,Twynam),  six  dans  les- 
)rovoqué  l'accouchement  (Vinay,  Lepage,  2  cas  ;  Weiss, 

tte  élimination  faite,  il  ne  nous  reste  sur  nos  70  observa- 

s  dans  lesquels  on  a  pu  apprécier  l'influence  de  la  pyélo- 

marche  de  la  grossesse. 

îBS,  i3fois  Taccouchement  a  eu  lieu  avant  terme. 

insi  dans  : 

Weiss  :  à   huit    mois    et    demi,  enfant    vivant,    pesant 

nay,  au  6®  et  au  7®  mois. 

ed,  la  pyélonéphrite  était  double  ;  une  néphrostomie  fut 

résultat.  La  malade  accoucha  à  la  33^  semaine  de  sa  gros- 

ines  après  le  début  des  accidents. 

sbrack,  après  une  néphrostomie  droite  ;  la  malade  était 

apuérie  de  sa  pyélonéphrite,  lorsqu'elle  accoucha  sponta- 

après. 

îdier  ;  il  s'agissait  de  pyélonéphrite  latente  ;  l'accouche- 

é  a  eu  lieu  entre  6  mois  et  8  mois  et  demi. 

sur  52  grossesses  dorft  l'évolution  est  abandonnée  à  elle- 
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même,  i3  fois,  c'est-à-dire  dans  la  proportion  d'un  quart  (25  p.  loo),  la 
pyélonéphrite  a  suffi  pour  entraver  le  cours  de  la  grossesse. 

Dans  39  cas,  au  contraire,  la  grossesse  a  évolué  jusqu'à  terme;  Taccou- 
chement  s'est  effectué  normalement. 

2®  Influence  sur  les  suites  de  couches.  —  Dans  quelques  cas,  la 
persistance  ou  le  réveil  des  accidents  infectieux  au  lendemain  de 
l'accouchement  a  pu  faire  craindre  une  infection  puerpérale,  et  nous 
avons  vu  par  quels  moyens  la  clinique  permettait  de  rattacher  ces  acci- 
dents à  leur  vérilable  cause. 

Mais  la  pyélonéphrite  peut-elle  à  elle  seulcy  par  les  produits  septiques 
que  chaque  miction  apporte  à  la  vulve,  provoquer  une  infection  puerpé- 
rale? A  cette  question,  les  faits  répondent  par  la  négative.  Il  n'est  qu'une 
observation  de  Bué,  en  effet,  où  l'on  voit  un  accident  d'infection  puerpé- 
rale manifeste  succéder  à  une  grossesse  compliquée  de  pyélonéphrite. 
Et  même  ici  rien  ne  prouve  que  la  pyélonéphrite  y  soit  pour  quelque  chose. 

III.  —Influence  sur  l'enfant.  —  Si  la  pyélonéphrite  n'est  pas  immé- 
diatement grave  pour  la  mère,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  l'enfant. 

Sur  60  observations  de  malades  suivies  jusqu'à  l'accouchement,  nous 
voyons  que  7  enfants  sont  venus  morts  ou  sont  morts  peu  de  temps  après. 

Laissons  tout  d'abord  de  côté  les  deux  avortements  provoqués  de 
Balatre  et  de  Tw^ynam;  le  fœtus  n'était  pas  viable  ;  nous  ne  pouvons 
utiliser  ces  faits  pour  connaître  Tinfluence  de  la  pyélonéphrite  sur  l'enfant. 

58  observations  nous  restent,  sur  lesquelles  19  fois  l'accouchement 
a  eu  lieu  avant  terme  à  l'époque  de  viabilité  du  fœtus  et  89  fois  à  terme. 

Sur  19  accouchements  effectués  avant  terme,  il  y  eut  6  fois  mort  de 
Tenfant. 

Quatre  enfants  sont  morts  à  la  suite  de  l'accouchement  prématuré 
spontané.  Ce  sont  les  cas  de  : 

Vinay  :  enfant  de  7  mois  ;  meurt  peu  de  temps  après. 

Reed  :  enfant  presqu'à  terme  ;  meurt  1  mois  après  d'atrepsie. 

Gebrack  :  fœtus  mort  de  6  mois. 

Bredier  :  enfant  de  8  mois  et  demi  ;  meurt  en  cours  de  travail  (siège). 

Soit  4  morts  sur  i3  accouchements  prématurés  spontanés. 

Deux  enfants  sont  morts  après  accouchements  provoqués  ;  ce  sont 
les  cas  de  : 

Lepage  :  enfant  de  7  mois;  meurt  1  mois  après. 

Weiss  :  enfant  mort  pendant  le  travail  ;  grossesse  de  7  mois. 
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Soit  2  morts  sur  6  accouchements  provoqués  avant  terme. 

En  somme,  sur  19  observations  où  la  grossesse  n'a  pas  été  à  terme, 
le  pronostic  a  été  fatal  pour  Tenfant  dans  6  cas  ;  soit  dans  près  d'un  tiers 
des  cas. 

Et  encore  conviendrait-il  peut-être  de  tenir  compte,  dans  cette  liste 
des  enfants  morts,  d'un  cas  de  Weiss  où  l'enfant  est  venu  à  6  mois,  vivant 
il  est  vrai,  mais  dans  des  conditions  qui  permettent  de  douter  de  sa  survie. 

Par  contre,  dans  ces  89  accouchements  normaux,  la  mort  de  Tenfant 
n'a  été  observée  qu'une  seule  fois  (cas  de  Vinay)  ;  l'enfant  a  succombé 
1  mois  après  sa  naissance. 

Il  est  donc  certain  que,  si  la  pyélonéphrite  est  relativement  bénigne 
pour  la  mère,  elle  ne  Test  pas  au  même  degré  pour  l'enfant.  Elle  fait 
courir  à  ce  dernier  un  réel  danger,  soit  en  amenant  par  elle-même  sa 
mort  in  utero,  soit  en  provoquant  son  expulsion  prématurée  dans  des  con- 
ditions de  viabilité  douteuse.  Le  danger  est  d'autant  plus  sérieux  que  la 
grossesse  est  moins  avancée,  le  fœtus  plus  jeune,  moins  capable  de 
résister  aux  influences  nocives.  Aussi,  pour  apprécier  le  pronostic  de 
la  pyélonéphrite  par  rapport  à  l'enfant,  doit-on  tenir  le  plus  grand  compte 
de  la  période  de  la  grossesse  à  laquelle  a  commencé  la  maladie.  C'est 
un  facteur  de  premier  ordre;  le  fœtus  a  d'autant  plus  de  chances  de 
résister,  de  venir  à  terme  et  bien  portant,  que  la  pyélonéphrite  a  com- 
mencé plus  tard  ses  manifestations  et  ses  accidents. 

S  3.  —  TralieneBl. 

Quels  sont  les  moyens  dont  nous  disposons  pour  combattre  la  pyélo- 
néphrite gravidique  ?  De  ces  moyens,  quels  sont  les  avantages  réciproques 
et  les  inconvénients?  Quelles  sont  leurs  indications?  Telles  sont  les  trois 
questions  que  nous  avons  à  résoudre. 

1.  —  Les  moyens.  —  Il  y  a  trois  manières  de  traiter  une  pyélonéphrite  ; 
on  peut  tout  d'abord  se  passer  d'intervention,  attendre,  surveiller,  utiliser 
quelques  moyens  hygiéniques  ou  quelques  agents  thérapeutiques  :  c'est 
le  traitemenl  médical.  Pour  agir  plus  efficacement  sur  le  foyer  rénal  de 
rinfection,  on  peut  aussi  recourir  à  une  opération  :  c'est  le  traitement 
chirurgical.  Enfin  plutôt  que  d'aborber  le  rein  par  une  incision,  on  peut 
encore  interrompre  la  grossesse  :  c'est  le  traitement  obstétrical. 

1^  Traitement  médical.  —  Le  premier  objectif  à  réaliser  au  premier 
soupçon  de  pyélonéphrite  ou  même  de  compression  urétérale,  c'est  de 
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prévenir,  de  diminuer,  de  supprimer  la  compression  de  Turetère.  Pour 
cela,  il  suffit  quelquefois  de  prescrire  d'une  façon  habituelle  ou  prolongée 
le  décubitufl  sur  le  côté  opposé  ;  Tutérus  est  entraîné  de  ce  côté,  et  l'ure- 
tère comprimé  se  trouve  ainsi  libéré.  D'autres  fois  on  recommandera, 
avec  Lepage,  la  station  assise  dans  un  fauteuil,  de  préférence  au  décu- 
bitus horizontal  ;  Tutérus  ne  porte  plus  de  tout  son  poids  sur  les  régions 
urélérales,  et  la  compression  est  encore  diminuée  d'autant.  Dans  une 
observation  inédite  du  docteur  Mougeot  (de  Chaumont),  où  la  pyéloné- 
phrite  s'était  développée  sur  une  femme  qui  gardait,  au  cours  de  sa 
grossesse,  la  situation  horizontale,  les  accidents  ont  cessé  brusquement 
le  lendemain  du  jour  où  on  fit  asseoir  la  malade  et  abandonner  tout  à  fait 
le  lit  et  la  chaise  longue. 

Pour  traiter  l'infection  réalisée,  on  utilise  l'ingestion  de  liquides  ; 
quelle  que  soit  la  voie  par  laquelle  ils  sont  introduits,  voie  stomacale 
ou  voie  sous-cutanée,  ils  exercent  un  lavage  du  rein.  Les  injections  de 
sérum  exercent,  de  plus,  une  action  tonique  particulièrement  efficace.  On 
prescrit  encore  les  balsamiques,  la  térébenthine,  le  santal,  l'arrhéol,  tout 
en  se  défiant  de  l'action  de  ces  médicaments  sur  le  rein  ;  il  faut  en  user 
avec  beaucoup  de  prudence.  Enfin  les  antiseptiques,  tels  que  l'urotropine, 
rhelmitol,  seront  utilisés  avec  avantage  et  suffiront  dans  les  cas  simples 
à  désinfecter  le  bassinet. 

Pour  traiter  V infection  avec  rétention^  essayez  le  moyen  très  simple  et 
très  pratique  conseillé  par  Pasteau  (i)  :  c'est  la  distension  de  la  vessie. 

On  sait,  en  effet,  que  la  distension  vésicale  provoque  l'augmentation 
de  la  sécrétion  rénale  et  aussi  l'exagération  de  la  contractilité  de  l'appa- 
reil d'excrétion.  Souvent,  par  exemple,  on  voit  une  colique  néphrétique 
suivre  la  manœuvre  de  la  lithotritie,  ou  encore  une  simple  séance  de 
cystoscopie  provoquer  l'expulsion  d'un  petit  calcul  rénal.  La  distension 
vésicale,  par  le  réflexe  qu'elle  provoque,  est  un  très  puissant  excitant 
physiologique  du  rein. 

C'est  en  se  basant  sur  6es  considérations  que  Pasteau  a  eu  l'idée  très 
heureuse  d'appliquer  la  distension  vésicale  au  traitement  des  pyéloné- 
phrites  avec  rétention,  et  dans  trois  cas  il  est  arrivé  en  effet,  grâce  à  des 
séances  répétées  et  temporaires  de  dilatation  de  la  vessie,  à  faire  cesser 
la  fièvre  et  la  douleur,  et  à  permettre  à  la  grossesse  de  suivre  son  cours 
jusqu'au  terme. 

(i)  Pasteau  et  cI'Herbécourt»  Traitement  des  infections  rénales  au  cours  de  la  gros- 
sesse. Soc.  cTObsl,  et  de  Gyn.,  1S98,  et  J.  de  Méd.  de  Paris,  i898,  p.  i53. 
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faire  la  distension  vésicale,  il  n'est  besoin  que  d'une  seringue  et 
ide.  On  pousse  dans  la  vessie  i5o  à  160  grammes  environ  d'eau 
tiède  ;  le  liquide  est  injecté  peu  à  peu  très  lentement.  On  s'arrête 
a  malade  accuse  le  besoin  d'uriner.  A  ce  moment,  une  douleur 
sez  vive  indique  la  mise  enjeu  du  réflexe  ;  on  attend  quelques 
on  prie  la  malade  de  garder  le  liquide  le  plus  longtemps  possible. 
I  manœuvre  est  répétée  trois  ou  quatre  fois  dans  les  24  heures  ; 
le  quelque  temps,  assez  vite,  la  tuméfaction  se  montre  moins 
use,  moins  rénitente,  moins  tendue  (1). 

oyen  est  simple,  il  est  à  la  portée  de  tous  ;  on  peut  Tutiliser 
ît  sans  inconvénient.  Il  n'est  contre-indiqué  que  si  la  vessie  est 
la  distension  aurait  alors  pour  effet  d'irriter  la  contractilitévési- 
aggraver  les  symptômes  de  la  cystite. 

[ue  la  vessie  esl  malade,  lorsqu'on  peut  supposer  qu'elle  a  été  le 
départ  d'une  infection  ascendante,  il  est  utile,  il  est  même  néces- 
pratiquer  quelques  lavages.  En  général,  les  accoucheurs  pros- 
es sondages  pendant  la  grossesse  ;  le  calhétérisme,  en  effet,  peut 
occasion  d'infection,  même  quand  on  prend  toutes  les  précau- 
essaires.  Mais  lorsque  la  vessie  est  infectée  et  que  les  urines 
blés,  je  crois  qu'il  a  bien  peu  de  chances  d'ajouter  à  l'infection 
lie  ;  je  crois  au  contraire  qu'il  peut  très  utilement  la  traiter,  s'il 
uivant  les  règles  et  avec  toutes  les  précautions  nécessaires. 
,  j'accepterais  pour  ma  part  très  volontiers,  et  j'approuve  plei- 
a  conduite  de  Wallich,  qui,  pour  protéger  la  vulve  contre  les 
optiques,  fait  sonder  pendant  les  suites  de  couches  les  malades 
les  urines  purulentes.  Je  ne  vois  à  cette  pratique  aucun  incon- 
et  chez  les  malades  dont  les  urines  sont  très  septiques  je  vois 
tages  à  les  recueillir  directement  avec  la  sonde. 
\ITEMENT  OBSTÉTRICAL.  —  Agir  sur  l'utérus,  cause  de  la  compres- 
3urce  de  tous  les  accidents,  interrompre  la  grossesse  en  provo- 
it Tavortement,  soit  l'accouchement,  voilà  le  but  qu'on  poursuit 
raitement  obstétrical.  Voyons  les  résultats  qu'il  a  donnés. 
avorlemenl  n'a  été  provoqué  qu'une  seule  fois,  c'est  dans  le 
Jalatre;  les  deux  reins  étaient  pris,  l'état  général  devint  à  un 
si  mauvais,  que  Potocki  dut  provoquer  l'avortement  au  cin- 
nois  de  la  grossesse.  La  malade  guérit  rapidement. 

)uiLLARD,  Des  effets  thérapeutiques  de  la  distension  vésicale.  Thèse  de  Paris,  i^oS, 
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L  avortement  a  été  également  provoqué  une  fois,  il  est  vrai,  par 
Twynam,  mais  ici  la  pyélonéphrite  était  guérie  ;  la  malade  avait  déjà  subi 
la  néphrectomie.  Et  c'est  pour  prévenir  des  accidents  —  très  improba- 
bles d'ailleurs  —  d'urémie,  que  Twynam  crut,  à  tort  selon  moi,  devoir 
pratiquer  l'interruption  de  la  grossesse. 

B.  V accouchement  prématuré  a  été  provoqué  6  fois. 

Dans  1  cas,  Vinay  interrompt  la  grossesse  au  huitième  mois  :  Tenfant 
vient  vivant  et  continue  à  vivre  ;  la  mère  guérit,  et  quelques  semaines 
après  ses  urines  sont  claires. 

Dans  2  cas,  Lepage  agit  de  même,  à  7  mois  et  à  7  mois  et  demi  ;  dans 
ce  dernier  cas,  il  s'agissait  d'une  pyélonéphrite  double  avec  état  général 
menaçant.  La  provocation  de  l'accouchement  fut  décidée  d'accord  avec 
M,  Pinard.  Des  2  enfants,  1  est  mort  au  bout  d'un  mois  ;  les  2  mères 
ont  guéri. 

Enfin,  3  observations  appartiennent  à  Weiss  ;  l'accouchement  a  été 
provoqué  à  6  mois,  à  7  mois  et  à  8  mois  et  demi.  L'enfant  de  6  mois  a 
vécu,  et  la  mère  est  sortie  quelques  jours  après  guérie.  L'enfant  de  7  mois 
est  mort,  et  la  mère  avait  encore  1  mois  après  du  pus  dans  les  urines. 
Le  troisième  enfant,  venu  à  8  mois,  ne  pesait  que  1.860  grammes. 

3**  Traitement  cmRURCiCAL.  —  Sur  le  rein  on  agit  de  deux  façons  :  on 
l'ouvre  ou  on  l'enlève. 

La  néphroslomie  compte  8  observations  :  4  fois  l'opération  a  été  pra- 
tiquée dans  le  cours  de  la  grossesse,  3  fois  pendant  les  suites  de  couches 
et  1  fois  4  mois  après  l'accouchement. 

L'opération  a  été  pratiquée  4  fois  pendant  la  grossesse  :  par  Reed, 
Schwarlz,  Gumston  etHelferich. 

Dans  le  cas  de  Gumston  (1),  la  néphrostomie  fut  pratiquée  au  cin- 
quième mois  de  la  grossesse  ;  deux  gros  abcès  intra-rénaux  furent 
ouverts  et  drainés.  Mais  le  soulagement  ne  fut  que  momentané,  et  on 
dut,  au  bout  d'un  mois,  pratiquer  la  néphrectomie  secondaire. 

Le  cas  de  Reed  a  trait  à  une  pyélonéphrite  bilatérale  :  la  néphro- 
stomie fut  faite  à  droite,  à  la  dix-neuvième  semaine  de  la  grossesse  ;  on 
ne  trouva  pas  de  pus,  mais  seulement  le  rein  gros.  Les  accidents  ne 
furent  qu'atténués  :  la  malade  se  cachectisa  ;  on  dut  pratiquer,  à  la 
trente-troisième  semaine,  la  terminaison  de  la  grossesse.  L'amélioration 
vint  après  l'accouchement  ;  au  bout  d'un  an  la  malade  était  guérie,  l'en- 
fant a  vécu  1  mois  et  est  mort  d'atrepsie. 
(11  CuMSTCw,  Loc.  cit. 
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Dans  le  cas  de  Schwartz  (obs.  I  de  la  thèse  de  Gebrack),  la  néphro- 
stomie  fut  faite  à  droite  au  quatrième  mois  ;  le  rein  était  distendu  par 
du  pus.  La  malade,  à  la  suite,  s'améliora  très  rapidement  ;  elle  accoucha 
spontanément  au  sixième  mois  ;  sa  fistule  lombaire  était  fermée. 

Enfin,  dans  le  cas  de  Helferich,  rapporté  par  Lohmer  (i),  la  néphro- 
stomie,  pratiquée  au  cinquième  mois  pour  une  pyonéphrose,  précéda 
d'un  mois  la  néphrectomie  secondaire. 

Trois  fois  la  néphrostomie  a  été  pratiquée  dans  les  suites  de  couches. 
La  malade  de  M.  Guyon  fut  opérée  i  mois  après  Taccouchement  ;  elle 
mourut  le  quatrième  jour,  et  lautopsie  montra  des  lésions  avancées  des 
deux  reins.  Celle  d'Albarran  fut  également  opérée  i  mois  après  Taccou- 
chement  pour  des  accidents  qui  avaient  débuté  à  la  fin  de  la  grossesse; 
la  fistule  dura  3  mois  et  se  ferma  au  bout  de  ce  temps,  yuant  à  la 
malade  de  Poncet  (thèse  de  Navas),  elle  fut  opérée  i  mois  après  Taccou- 
chement  ;  elle  sortit  de  Thôpital  3o  jours  après,  conservant  encore  une 
toute  petite  fistule.  Celle  de  Gosset  fut  opérée  au  quatrième  mois  qui 
suivit  l'accouchement;  8  semaines  après,  elle  était  complètement  guérie, 

La  néphrectomie  a  été  pratiquée  3  fois  pendant  la  grossesse,  dont 
2  fois  consécutivement  à  la  néphrostomie. 

Ainsi,  dans  l'observation  de  Cumston,  la  néphrostomie  avait  été 
insuffisante;  on  dut  pratiquer  Tablation  du  rein  pendant  la  grossesse. 
L'autre  rein,  d'ailleurs,  était  sain,  et  la  grossesse  suivit  son  cours 
normal. 

De  même,  dans  l'observation  de  Helferich,  la  néphrostomie  pratiquée 
pour  pyonéphrose  au  cinquième  mois  de  la  grossesse  ne  fut  pas  suivie 
de  l'amélioration  désirée.  Un  mois  plus  tard,  il  fallut  faire  la  néphrec- 
tomie ;  la  malade  guérit,  poursuivit  sa  grossesse  sans  incidentet  accou- 
cha à  terme  d'un  enfant  vivant. 

Dans  le  cas  de  ïwynam,  au  contraire,  la  népht*ectomie  fut  pratiquée 
d'emblée  au  troisième  mois  de  la  grossesse  ;  la  malade  guérit  en  dix-sept 
jours.  Ultérieurement,  par  crainte  d'accidents  urémiques,  le  chirurgien 
anglais  crut  devoir  pratiquer  l'interruption  de  la  grossesse. 

Cette  mesure  de  prudence  ne  saurait  se  défendre  ;  elle  est  absolu- 
ment condamnable,  car  de  nombreuses  observations  montrent  que  la 
grossesse  évolue  dans  d'excellentes  conditions  chez  les  malades  qui  n'ont 
qu'un  rein,  à  condition,  bien  entendu,  qu'il  soit  bon. 

(i)  Lohmer,  Opérai ive  Heilung  eines  durch  Graviditàt  compUcierten   Faite*   von  Pyone* 
phrosis.  Inaug.  Disserl.,  Greifswald,  1898. 
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C'est  dans  ce  sens  que  plaident  les  observations  de  Schramm  (i), 
de  Frilch  (a),  de  Tridondani  (3),  de  Purlow  (4j,  elles  nôtres;  elles 
montrent  l'évolution  normale  de  la  grossesse  chez  des  femmes  qui  ont 
subi  antérieurement  la  néphrectomie.  Une  malade  de  Tridondani 
a  eu,  après  une  néphrectomie,  trois  grossesses  qu'elle  a  menées  à  terme 
et  qui  se  sont  terminées  normalement.  Deux  malades  de  Twynam  lui- 
même  ont  eu  une  et  deux  grossesses  après  une  néphrectomie  antérieure, 
et  tout  s'est  bien  passé.  ' 

La  question  est  donc,  à  ce  point  de  vue,  jugée  ;  avec  un  seul  rein  la 
grossesse  peut  être  menée  à  terme,  et  nous  pensons  que  Twynam  aurait 
mieux  fait,  pour  pratiquer  Tinterruption  de  la  grossesse,  d'attendre  chez 
sa  malade  les  accidents  qu'il  a  voulu  prévenir. 

H.  —  Valeur  relative.  —  Chacune  de  ces  méthodes  a  ses  avan- 
tages et  ses  inconvénients. 

Les  partisans  de  V  accouchement  pré  mal  are  ne  manquent  pas  (Targu- 
menls  pour  légitimer  leurs  convictions  et  leur  conduite.  En  provoquant 
prématurément  l'expulsion  du  fœtus,  ils  délivrent  de  bonne  heure  Ture- 
tère  d'une  compression  gênante;  ils  permettent  au  rein  de  se  drainer 
naturellement  et  ne  font,  d'ailleurs,  que  réaliser  ce  plan  de  défense  que 
Torganisme  effectue  souvent  de  lui-même. 

L'accouchement  prématuré  est  d'autant  plus  défendable  que  la  gros- 
sesse est  plus  près  de  sa  fin  ;  à  partir  du  moment  où  la  viabilité  du  fœtus 
est  assurée,  il  peut  sauver  la  mère  sans  compromettre  l'enfant  et  devient 
ainsi  une  ressource  très  précieuse  et  très  recommandable. 

Telle  est  l'opinion  de  Reed,  qui  propose  de  pratiquer  l'évacuation  de 
l'utérus  en  ayant  recours,  si  besoin  est,  au  forceps  ou  à  la  version, 
toutes  les  fois  que  l'état  de  la  malade  va  en  s'aggravant. 

Telle  est  aussi  l'avis  de  Kruse  qui,  dès  1889,  n'aurait  pas  hésité,  sur 
sa  malade  enceinte  de  huit  mois,  à  pratiquer  l'accouchement  prématuré 
si  les  accidents,  déjà  sérieux,  avaient  pris  une  allure  plus  menaçante 
encore. 

Weiss,  de  même,  est  partisan  de  l'accouchement  avant  terme  toutes 
les  fois  que  la  pyélonéphrite  résiste  au    traitement  médical   et  menace 

(1)  Schramm,  Schwangerschaft,  (îeburt,  und  Wochenbett  nach  Nierenextirpalion.  BerL 
KUn.  Woch.,  1896,  n-  6,  p.  ii3. 

(2)  Fritch,  Die  Krankheiten  der  Frauen,  Berlin,  1897. 

(3;  Tridondani,  Tre  gravidanze  normali  dopo  nefrectomia .  Annalidi  Ost.  e  Gînec.^  1896, 
juiUet. 

(4)  Purlow,  Nephrectomy  and  Pregnancy.  BriL  Med.,  J,.  1898,  t.  I,  p.  817. 
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Texistence  de  la  malade.  Dans  ce  cas,  ravortement  provoqué  serait, 
d'après  lui,  légitime.  La  statistique  de  Tauteur,  nous  Tavons  vu,  ne 
semble  pas  cependant  très  favorable  à  Topinion  qu'il  défend. 

Aussi,  Weill  me  paraît-il  beaucoup  plus  judicieux  lorsque  réserve 
Taccouchement  prématuré  aux  grossesses  qui  ont  dépassé  le  septième 
mois,  alors  que  la  gravité  des  accidents  nécessite,  par  ailleurs,  une  inter- 
vention. 

C  est  aussi  Topinion  de  Balatre  qui,  s'appuyant  d'une  part  sur  un  cas 
personnel,  de  Tautre  sur  trois  cas  de  Lepage  où  Ton  a  vu  les  accidents 
les  plus  graves  cesser  après  Texpulsion  du  fœtus,  se  déclare  nettement 
partisan  de  l'intervention  obstétricale.  «  Evidemment,  dit-il,  on  sacrifie 
l'enfant  ;  mais  ce  sacrifice,  la  nature  l'opère  souvent,  et  puis  on  court  le 
risque,  en  retardant  trop  l'intervention,  de  la  pratiquer  sur  une  femme 
par  trop  afi'aiblie. 

A  ces  raisons  les  adversaires  de  laccouchement  prématuré  opposent 
de  sérieuses  objections. 

C'est  d'abord  un  sacrifice  excessif,  et  même  quand  l'enfant  est  viable, 
c'est  une  intervention  inutile;  car  les  choses  s'arrangent  souvent  d'elles- 
mêmes  et  malgré  la  continuation  de  la  grossesse. 

«  Il  nous  semble  toujours  inutile,  disait  Vinay  en  1889,  d'interrompre 
la  grossesse  au  cours  de  la  pyélonéphrite,  même  quand  apparaissent  des 
symptômes  inquiétants,  que  la  fièvre  est  intense  et  l'état  général  grave, 
et  que  des  douleurs  vives  existent  dans  le  flanc  droit.  » 

De  môme.  Le  Brigand  inspiré  [par  Lepage  condamne  l'accouchement 
prématuré,  «  opération  mauvaise  en  elle-même,  parce  qu'elle  met  au 
monde  un  enfant  faible  et  incapable  de  résister  aux  infections  ulté- 
rieures ».  Cependant,  ajoute-t-il,  si  on  s'obstine  à  ne  pas  la  pratiquer,  on 
peut  i^ompromettre  la  vie  de  la  mère  sans  grand  bénéfice  pour  l'enfant. 
Il  faut  au  moins  temporiser  le  plus  possible  et  ne  provoquer  l'accouche- 
ment que  si  la  vie  de  la  malade  est  réellement  en  danger. 

Une  autre  raison  doit  encore  refroidir  l'enthousiasme  des  partisans 
de  l'accouchement  prématuré,  c'est  que  les  accidents  ne  rétrocèdent  pas 
toujours  après  l'évacuation  de  l'utérus,  et  parfois  l'intervention  a  été  tout 
à  fait  inutile.  Ainsi,  nous  avons  vu,  dans  les  observations  de  Guyon 
et  d'Albarran,  les  accidents  persister  au  lendemain  de  l'accouchemenl  et 
forcer  même  le  chirurgien  à  pratiquer  la  néphrostomie,  malgré  l'éva- 
cuation de  l'utérus. 

Le  traitement  chirurgical  a,  lui  aussi,  ses  partisans  et  ses  détracteurs. 
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La  néphrectomie  est  avant  tout  et  surtout  une  opération  excessive,  et 
c'est  son  principal  inconvénient.  Ce  n'est  point  le  danger  môme  de  Topé- 
ration,  ce  n>stpas  la  crainte  de  voir  la  grossesse  s'interrompre,  qui  doit 
faire  rejeter  la  néphrectomie  ;  la  question  est  à  ce  point  de  vue  jugée,  et 
on  compte  déjà  un  certain  nombre  d'opérations  pratiquées  sans  entrave 
au  cours  de  la  grossesse. 

Cumston,  Twynam,  Helferich  (i)  ont  pratiqué  la  néphrectomie  au 
cinquième  mois  ;  Kosinsky  (2)  Ta  faite  au  quatrième  mois  ;  Israël  (3)  de 
même  :  il  s'agissait  d'une  pyélonéphrite  tuberculeuse,  et  la  grossesse  a 
continué  son  cours  ;  l'accouchement  fut  normal  et  l'enfant  vivant. 

Non,  si  la  néphrectomie  doit  être  rejetée,  c'est  qu'elle  est  avant  tout 
une  opération  par  trop  radicale  ;  elle  supprime  un  rein  qui  peut  encore 
fonctionner,  un  rein  qui,  sans  doute,  est  malade  et  altéré,  mais  dont  les 
altérations  peuvent  être  traitées  d'une  autre  façon.  C'est  une  ressource 
ultime  à  conserver  pour  les  lésions  complexes  ;  c'est  un  moyen  extrême 
dont  il  sera  peut-être  nécessaire  de  faire  usage  beaucoup  plus  tard  ;  mais 
la  grossesse  peut  continuer  son  évolution,  sans  qu'on  ait  à  discuter  l'op- 
portunité de  l'ablation  du  rein,  et  les  cas  comme  ceux  de  Cumston  et  de 
Twynam,  pour  lesquels  la  néphrectomie  s'est  imposée,  me  paraissent 
devoir  être  particulièrement  rares. 

La  néphroslomie,  au  contraire,  a  de  réels  avantages. 

Elle  est  avant  tout  une  opération  conservatrice  !  Conservatrice,  elle 
Test  pour  le  rein  qui  bénéficie  de  ce  que  l'opération  a  de  transitoire,  de 
temporaire  ;  conservatrice,  elle  l'est  aussi  pour  la  grossesse  qui  conti- 
nue son  cours.  Elle  est  une  opération  d'attente,  elle  permet  d'arriver  à 
la  fin  de  la  grossesse,  et  cet  avantage  est  très  précieux  lorsque  la  femme 
est  enceinte  seulement  de  quatre  à  cinq  mois. 

On  lui  fait  cependant  quelques  objections. 

D'abord,  on  lui  reproche  d'être  une  opération,  de  nécessiter  un  opé- 
rateur, d'exiger  un  arsenal  spécial  et  de  ne  pas  être  applicable  partout 
et  dans  tous  les  milieux.  L'argument  est  bien  faible,  et  vraiment  il  est  de 
ceux  dont  on  ne  peut  tenir  compte  pour  apprécier  la  valeur  de  la  mé- 
thode. 

On  reproche  ensuite  à  la  néphrostomie  la  fistule  qu'elle  laisse  à  sa 
suite.  Mais  cette  fistule  est  nécessaire,  elle  est  le  but  même  de  Topéra- 

1)  LoHMER,  Loc.  cit. 

'2)  Ko8i\8KY,  Medycyna,  1893,  n««  \o  et  43,  cité  par  Cumston  et  Lohmer. 
3)  Israël,  Er/ahrungen  Qber  Nierenchirurgie,  Berlin,  1894,  n»  91. 
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tion,  elle  est  la  condition  de  son  efficacité.  D'ailleurs,  elle  n  est  jamais 
que  temporaire  ;  au  maximum  elle  dure  autant  que  la  grossesse  et  cesse 
peu  de  temps  après  Taccouchement.  Parfois  môme,  elle  a  été  fermée  au 
bout  de  quelques  semaines,  pendant  la  grossesse,  et  si  dans  quelques 
cas  elle  a  pu  persister  longtemps  après  l'accouchement,  c'est  qu'elle 
était  entretenue  par  de  telles  lésions  du  rein  qu'il  était  impossible  de 
regretter  de  les  avoir  drainées  par  la  néphrostomie. 

«  La  néphrostomie,  dit  encore  Balatre,  ne  met  pas  les  malades  à 
l'abri  de  l'accouchement  prématuré,  et  l'observation  de  Schwartz  en  est 
une  preuve.  »  Mais  la  fistule  était  déjà  fermée  quand  la  malade  est  accou- 
chée au  sixième  mois  ;  la  pyélonéphrite  était  donc  déjà  guérie,  et  la 
néphrostomie  n'est  pas  responsable  de  cet  accident,  qu'elle  ne  me  paraît 
jamais  avoir  directement  causé. 

Il  n'y  a  donc  rien  de  bien  fondé  dans  les  reproches  adressés  à  la  né- 
phrostomie ;  opération  palliative  et  d  attente,  elle  a  ses  inconvénients, 
mais  elle  a  aussi  ses  avantages.  Et  maintenant  que  nous  connaissons  la 
valeur  relative  de  chaque  méthode,  nous  avons  tous  les  éléments  voulus 
pour  étudier  leurs  indications. 

III.  —  Indications.  —  En  présence  d'une  pyélonéphrite  gravidique, 
que  doit-on  faire  ? 

Plusieurs  cas  sont  à  considérer.  Voici  d'abord  celui  d'une  pyéloné- 
phrite apyrélique  sans  accident,  sans  complication.  Le  traitement  médical 
s'impose  ;  il  est  seul  de  mise  en  pareil  cas.  Avec  une  hygiène  appropriée 
et  un  régime  convenable,  en  évitant  la  fatigue,  en  utilisant  le  décubitus 
latéral  intermittent,  on  doit  obtenir  et  on  obtient  le  résultat  désirable.  On 
prévient  les  accidents,  on  maintient 'la  pyélonéphrite  à  un  niveau  qui  ne 
lui  permet  pas  de  nuire  beaucoup,  parfois  même  on  la  guérit  complète- 
ment pendant  la  grossesse. 

Voici  maintenant  une  pyélonéphrite  gravidique  compliquée  de  fièvre. 
Ici  encore  le  traitement  médical  est  le  premier  et,  pendant  longtemps 
sera  le  seul  à  mettre  en  vigueur.  Ce  qu'il  faut  savoir  et  ne  pas  se  lassrr 
de  redire,  c'est  qu'un  grand  nombre  de  ces  pyélonéphrite»,  malgré  des 
manifestations  bruyantes,  n'entravent  pas  la  grossesse  et  ne  compro- 
mettent pas  l'existence  de  la  mère  ;  il  ne  faut  donc  pas  se  laisser  impres- 
sionner trop  vivement  par  des  réactions  plus  tapageuses  que  graves,  ni 
se  hûter  de  recourir  trop  tôt  à  des  moyens  dont  la  nécessité  ne  se  fait 
pas  immédiatement  sentir. 

C'est  dans  ces  cas,  où  l'infection  s'accompagne  en  général  de  réten- 
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tion,  qu'il  sera  bon  de  recourir  à  la  dilatation  de  la  vessie.  Grâce  à  ce 
moyen,  on  verra  quelquefois  de  violentes  et  effrayantes  poussées  de  tem- 
pérature cesser  rapidement  et  la  maladie  reprendre  son  cours  régulier. 

J'en  arrive  alors  à  des  cas  graves  et  complexes  ;  ce  sont  ceux  dans 
lesquels  la  gravité  de  Tinfection,  et  surtout  la  persistance  de  la  fièvre, 
ont  si  profondément  troublé  la  santé,  qu'il  faut  absolument  intervenir 
pour  sauver  la  mère  et  Tenfant.  Dans  ces  conditions,  quel  parti  doit-on 
prendre  ? 

Je  crois  ici  nécessaire  d'établir  une  première  catégorie  et  d'envisager 
successivement  les  cas  où  la  pyélonéphrite  est  bilatérale  et  ceux  où  elle 
ne  Test  pas. 

a)  Lorsque  la  lésion  est  bilatérale  et  que  les  accidents  par  eux-même& 
comportent  une  indication,  c'est  à  Taccouchement  prématuré  qu'il  faut 
avoir  recours.  C'est  la  pratique  tentée  par  Lepage,  par  Balati*e,  et  je 
Tapprouve  absolument.  Dans  les  observations  de  Lepage  et  de  Balatre, 
les  accidents  étaient  devenus  tellement  menaçants  qu'il  fallait  intervenir. 
Une  double  néphrostomie  eût  été  une  opération  grave  et  susceptible  par 
elle-même  de  compromettre  la  grossesse. 

L'accouchement  prématuré,  au  contraire,  n'entrave  qu'une  grossesse 
déjà  compromise  par  l'infection  persistante.  Il  permet  d'éviter  des  com- 
plications, telles  que  l'albuminurie  ou  la  congestion  pulmonaire,  qui  ne 
manqueraient  pas  de  se  produire  avec  une  lésion  bilatérale,  et  enfin,  en 
décomprimant  les  uretères,  il  met  fin  aux  accidents  infectieux. 

6)  Lorsque  la  pyélonéphrite  esl  unilatérale^  il  n'en  va  plus  de  même. 
La  lésion  est  localisée  ;  une  seule  opération  suffît  à  l'atteindre  et  à  la 
drainer  ;  Topération  n'est  pas  grave  pour  la  mère;  elle  n'est  pas  de  nature 
à  modiQer  le  cours  de  la,  grossesse.  Ici  donc  le  traitement  chirurgical 
reprend  ses  droits  ;  la  néphrostomie  est  préférable  à  l'accouchement 
prématuré. 

Il  faut  cependant  considérer  à  part  les  cas  où  les  accidents  qui  forcent 
à  intervenir  se  montrent  dans  les  premiers  mois  ou  dans  les  dernières 
semaines  de  la  grossesse. 

Lorsque  la  grossesse  esta  son  milieu,  à  une  époque  où  le  fœtus  n'est 
pas  viable,  ou  quand  un  peu  plus  tard  il  ne  l'est  que  dans  des  conditions 
assez  précaires,  la  néphrostomie  est  sans  conteste  l'intervention  de  choix, 
puisque  seule  elle  pare  aux  accidents  en  cours  sans  compromettre  la 
grossesse  ni  la  vie  de  l'enfant. 

Au  contraire,  dans  les  dernières  phases  de  la  grossesse,  plutôt  que 
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n  chez  une  malade  qui  est  à  la  veille  d'accoucher,  je  pré- 
irir  à  raccouchement  prématuré.  La  vie  de  Tenfant  est 
I  lésion  par  ailleurs  sera  très  heureusement  modifiée  par 
al.  Et  si  elle  ne  Tétait  pas,  il  y  aurait  encore  la  ressource 
pendant  les  suites  de  couches,  mais  avec  moins  de  risques, 
lia  néphrostomie. 

^connaissant  combien  il  est  illégitime  de  résoudre  par  des 
)roblèmes  si  ardus  de  la  thérapeutique  clinique,  je  résumerai 
indications  du  traitement  des  pyélonéphrites  graves  en 
>yélonéphrites  bilatérales,  quand  elles  font  les  accidents 
s  pour  nécessiter  une  intervention,  sont  justiciables  de 
nt  prématuré.  Les  pyélonéphrites  unilatérales,  au  contraire, 
les  de  la  néphrostomie  dans  les  7  ou  8  premiers  mois  de 
et  ce  n'est  que  dans  la  dernière  période  qu'elles  doivent 
>ar  laccouchement  prématuré. 
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rHmfiROPKIK  ENVISAefiE  AU  POINT  DR  TUE  DE  SON  IMUENGE 
m  LES  GROSSESSES  ULTERIEURES 

Par  le  docteur  K.  Oui,  agrégé  des  Facultés  de  Médecine,  chargé  de  cours  d'accouchement 

à  rUniversité  de  Lille  (i). 


L'hysléropexie  influe-l-elle  sur  les  grossesses  qui  Surviennent  après 
cette  opération?  Si  cette  influence  existe,  est-elle  due  au  seul  fait  de  la 
fixation  de  Tutérus,  ou  est-elle  en  rapport  avec  l'emploi  de  tel  ou  tel 
procédé,  de  telle  ou  telle  méthode  ?  Telles  sont  les  questions  que  nous 
avons,  sinon  à  résoudre,  au  moins  à  étudier  aussi  complètement  que 
possible. 

Parmi  les  opérations  fixatrices  de  l'utérus,  il  nous  a  paru  rationnel 
d'étudier  seulement  les  plus  employées  et,  par  conséquent,  d'écarter  du 
cadre  de  ce  rapport  les  hystéropexies  indirectes  ainsi  que  la  vésico  fixation, 
dont  la  valeur,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  ne  peut  être  encore  sérieu- 
sement appréciée,  vu  le  très  petit  nombre  de  casque  nous  possédons. 

Nous  aurons  donc  en  vue  presque  uniquement,  dans  ce  travail,  Thys- 
téropexie  abdominale  antérieure  (Baudouin)  et  l'hystéropexie  vaginale, 
que  nous  désignerons  aussi,  le  cas  échéant,  par  les  dénominations  de 
ventro-fixation  ou  de  vagino-fixation  souvent  usitées  par  les  gynécologues 
et  accoucheurs  étrangers. 

Etant  donné  la  grande  variété  des  procédés  opératoires  employés 
pour  fixer  l'utérus,  il  est  bien  difficile  d'employer  la  statistique  et  de  ne 
s'adresser  qu'à  elle  pour  l'étude  des  grossesses  qui  succèdent  à  une  hys- 
téropexie.  Aussi,  tout  en  tenant  compte  des  chifl'res  qui  ont  été  publiés, 
avons-nous  préféré,  en  examinant  attentivement  les  faits  que  nous  avons 
pu  connaître,  étudier  de  quelle  façon  agit  l'hystéropexie,  soit  abdominale, 
soit  vaginale,  et  essayer,  dans  la  mesure  du  possible,  de  tirer  de  celte 
étude  des  conclusions  qui,  pour  une  part,  nous  paraissent  largement 
motivées,  mais  dont  quelques-unes,  nous  n'en  doutons  pas,  prêtent  à  la 
discussion  et  sont  loin  d'être  définitives. 


(i)  Rapport  présenté  au  Congrès  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pœdiatrie  de  Rouen 
(u  avril  1904). 
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Pour  rester  dans  les  limites  de  ce  rapport,  nous  en  avons  écarté  de 
parti  pris  la  question  de  Thystéropexie  pratiquée  au  cours  de  la  gros- 
sesse, de  même  que  Tinfluence  de  la  fixation  utérine  sur  la  conception, 
question  d'une  solution  quasi  impossible,  étant  donné  la  variété  des  cas 
opérés,  la  fréquence  des  lésions  annexielles,  le  vague  et  l'imprécision  de 
beaucoup  d'observations,  et  les  nombreuses  erreurs  qu'entraîne  forcé- 
ment en  pareille  matière  l'application  du  «  post  hoc,  ergo  propler  hoc  ». 

Hystéropexie  abdominale  antérieure,  —  La  première  question  à 
résoudre  est  l'influence  de  celte  opération  sur  la  durée  delà  grossesse. 

Sur  ce  point,  les  opinions  ont  été  très  divisées,  et  alors  que  Kustner, 
Goltschalk,  Schultze  ont  sévèrement  condamné  Thysléropexie,  accusée 
par  eux  de  provoquer  presque  fatalement  l'avortement  ou  l'accouchement 
prématuré,  nombre  de  chirurgiens  considèrent  l'opération  comme  inno- 
cente des  méfaits  qui  lui  ont  été  reprochés. 

Dans  un  important  travail,  Demelin,  sur  112  grossesses  consécutives 
à  l'hystéropexie  abdominale,  compte  20  interruptions  de  la  grossesse 
(i7  p.  100),  dont  14  avortements  (12  p.  100)  et  6  accouchements  préma- 
turés (5  p.  100),  proportion  certainement  plus  forte  que  celle  habituelle- 
ment observée. 

Noble,  sur  56  grossesses  observées  consécutivement  à  808  opérations 
de  ventro-fixation  pratiquées  en  Amérique,  note  4avortements,  soit  une  pro- 
portion de  7  p.  100.  Munde,  sur  2  grossesses  observées  chez  ses  opérées, 
constate  un  avortement  à  cinq  mois  ;  Dickinson,  1  avortement  sur 4  gros- 
sesses. Sur  98  cas  de  grossesses  survenues  après  l'hystéropexie  abdomi- 
nale, Kustner  note  i5  avortements  ou  accouchements  prématurés,  chifTre 
proportionnellement  à  peu  près  égal  à  celui  trouvé  par  Demelin. 

Les  adhérences  utéro-pariétales  ne  sauraient  être  rendues  seules  res- 
ponsables de  tous  ces  avortements.  Dans  quelques  observations,  les 
faits  sont  assez  précis  pour  qu'on  puisse  invoquer  comme  facteur  deTin- 
terruption  de  la  grossesse  une  cause  tout  autre  (grippe,  albuminurie, 
syphilis).  Dans  d'autres  observations,  aucun  renseignement  ne  permet 
de  se  prononcer  nettement  à  ce  sujet. 

Certains  cas,  toutefois,  sont  particulièrement  suggestifs  et  semblent 
bien  montrer  l'importance  et  la  fâcheuse  influence  des  adhérences  utéro- 
pariétales.  Tel  celui  de  Gottschalk,  dont  la  malade  avorte  deux  fois 
consécutivement,  à  la  suite  d'une  hystéropexie,  et  mène  à  terme  une 
troisième  grossesse  survenue  après  que  Gottschalk  a,  sous  le  chloro- 
forme, dilacéré  les  adhérences  qui  fixaient  l'utérus. 
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Dans  d'autres  cas(01shausen,  Saenger,  Sinclair,  Laroyenne  etGoul- 
lioud,  etc.),  une  première  grossesse  consécutive  à  Thystéropexie  a  été 
interrompue  par  un  avortement  ou  un  accouchement  prématuré,  la 
seconde  grossesse  allant  au  contraire  jusqu'au  terme.  Certains  auteurs, 
comme  Demelin,  Villeneuve,  en  ont  conclu  que  la  première  grossesse 
avait  pour  ainsi  dire  préparé  le  relâchement  des  adhérences  utéro-parié- 
tales  qu'une  nouvelle  gestation  ramollissait  complètement.  Quelques  faits 
(Winivarter,  Saenger,  Léopold,  etc.)  montrent  bien  que  dans  certains 
cas  la  grossesse  s'est  accompagnée  d'un  allongement  des  adhérences, 
mais  ne  suffisent  pas  pour  considérer,  comme  Rivière  Ta  fait,  que  la 
grossesse  ne  peut  aller  à  terme  que  si  les  adhérences  fixatrices  se  relâ- 
chent. Les  observations  de  Laroyenne,  de  Condamin,  de  Sinclair,  de 
Negri,  de  Terrier-Pinard,  le  premier  accouchement  de  Topérée  de  Rou- 
tier, un  cas  inédit  de  Le  Fort,  montrent  bien  que  la  fixité  complète  de 
l'utérus  est  parfaitement  compatible  avec  l'évolution  normale  de  la 
grossesse. 

Il  n'en  reste  pas  moins  que  la  grossesse  amène  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas  un  allongement  des  adhérences,  et  par  suite  une  mobilité 
appréciable  de  l'utérus,  ou  même  une  récidive  de  la  déviation  (Jacobs, 
Jeannel,  Dickinson,  Grandin,  B.  H.  Wells);  mais  cette  mobilité  n'est 
pas  nécessaire  pour  permettre  l'évolution  de  la  grossesse  jusqu'à  terme. 

Dans  quelle  mesure  tel  ou  tel  procédé  de  fixation  ou  de  suture  de 
l'utérus  à  la  paroi  peut-il  être  rendu  responsable  de  l'interruption  pré- 
maturée de  la  grossesse?  C'est  là  un  point  qu'il  est  bien  difficile  d'élu- 
cider, un  très  grand  nombre  d'observations  ne  donnant,  à  ce  sujet,  aucun 
renseignement.  Demelin  a  incriminé  surtout,  comme  prédisposant  à 
l'interruption  delà  grossesse,  le  procédé  d'Olshausen,  à  cause  de  Tim- 
planlation  des  fils  fixateurs  au  voisinage  des  pédicules  vasculo-nerveux, 
et  les  procédés  à  sutures  perdues  (Czerny-Terrier,  Laroyenne),  à  cause 
de  la  solidité  plus  grande  des  adhérences  utéro-pariétales. 

Cette  opinion,  en  contradiction  d'ailleurs  avec  celle  de  Kustner,  qui 
considère  les  accidents  comme  fréquents  surtout  dans  les  cas  observés 
après  l'opération  de  Léopold  (sutures  temporaires),  nous  paraît  ne  tenir 
compte  que  de  l'élément  qui  n'est  peut-être  pas  le  plus  important  de  la 
question. 

Non  seulement,  en  efi'et,  la  plus  ou  moins  grande  solidité  des  adhé- 
rences n'entre,  à  notre  avis,  que  pour  une  part  dans  les  incidents  qui 
peuvent  se  produire  au  cours  de  la  grossesse,  mais  encore  pensons-nous 
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qu'une  grande  influence  revient  à  la  flxation  plus  ou  moins  élevée,  plus 
ou  moins  large  de  Tutérus,  par  conséquente  la  façon  dont  les  adhérences 
peuvent  entraver  le  développement  régulier  des  parois  utérines  au  cours 
de  la  grossesse. 

Or,  si  un  grand  nombre  d'observations  sont  muettes  et  sur  le  procédé 
opératoire  employé  pour  Thystéropexie  et  sur  les  modifications  qui  se 
sont  produites  dans  le  développement  de  l'utérus  gravide  flxé,  nous 
possédons  quelques  cas  qui  nous  permettent  de  nous  rendre  un  compte 
exact  des  troubles  apportés  dans  le  développement  des  parois  utérines 
par  certains  procédés  de  fixation. 

Nous  savons  de  façon  précise  que,  au  cours  de  la  grossesse,  l'utérus 
se  développe  à  la  fois  par  ses  faces  el  par  ses  bords,  mais  que,  au  cours 
des  six  premiers  mois,  le  fond  joue  un  rôle  prédominant  dans  le  déve- 
loppement de  l'organe,  alors  qu'à  la  fin  de  la  grossesse,  c'est  surtout  le 
segment  inférieur  qui  s'amplifie. 

Or,  il  est  certain  que  les  procédés  qui  fixent  le  fond  de  Tutérus  ont 
pour  résultat  d'amener  un  développement  irrégulier  de  Torgane,  surtout 
si  le  fond  est  fixé  bas. 

Les  constatations  anatoniiques  de  Dickinson,  de  Brodhead,  les  cons- 
tatations cliniques  de  Gottschalk,  de  Norris  sentant  à  travers  la  paroi 
postérieure  les  matières  fécales  contenues  dans  l'intestin,  et  de  Dirmoser 
ne  laissent  aucun  doute  sur  le  fait  que,  dans  les  cas  où  l'utérus  est  ainsi 
fixé  enantéflexion  forcée,  son  développement  au  cours  de  la  grossesse 
s'opère  surtout  par  la  paroi  postérieure,  à  tel  point  que  dans  les  opéra- 
tions césariennes  pratiquées  après  hystéropexie  la  section  de  l'utérus  a 
presque  toujours  porté  sur  cette  paroi  postérieure,  de  même  que  c'est 
elle  qui  a  éclaté  dans  le  cas  de  rupture  utérine. 

11  nous  paraît  impossible  d'admettre  qu'un  développement  aussi  irré- 
gulier de  Tutérus  ne  joue  pas,  en  ce  qui  concerne  l'interruption  de  la 
grossesse,  un  rôle  aussi  important  que  la  solidité  des  adhérences  utéro- 
pariétales,  et  Laroyenne  ainsi  que  ses  élèves  ont  fort  justement  insisté 
sur  ce  point. 

Solidité  des  adhérences  et  siège  défectueux  des  sutures  utéro-parié- 
tales  se  combinent  d'ailleurs  dans  certains  cas,  puisque  les  sutures 
fixant  le  fond  de  Tutérus  n'auront  évidemment  que  des  inconvénients  li- 
mités si  les  adhérences  se  relâchent.  Le  maximum  des  chances  défa- 
vorables, en  ce  qui  concerne  l'évolution  de  la  grossesse,  paraît  donc 
appartenir  aux  cas  où  l'utérus  est  fixé  solidement  par  son  fond. 
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L'hysléropexie  influe-t-elle  sur  la  présentation  du  fœtus? 

Sur  94  accouchements  par  les  voies  naturelles  Demelin,  dans  sa  sta- 
tistique, note  90  présentations  du  sommet,  3  de  Tépaule,  i  du  siège; 
Kustner,  sur  98  grossesses,  signale  3  présentations  vicieuses. 

Ces  chiffres  paraîtraient  indiquer  que  Thystéropexie  n'exerce  sur  les 
présentations  du  fœtus  aucune  influence  sensible,  si  certains  faits  n'in- 
tervenaient pas  qui  légitiment  des  craintes  sérieuses. 

C'est  ainsi  que  Schûtte  rapporte  deux  cas  assez  suggestifs:  dans  le 
premier,  une  femme  qui  avait  eu  quatre  accouchements  normaux  subit 
une  ventro-fixalion,  après  laquelle  surviennent  deux  grossesses,  Tutérus 
restant  fixé.  Dans  les  deux  grossesses,  le  fœtus  se  présente  par  Tépaule. 
Dans  le  deuxième  cas,  la  femme  avait  eu,  antérieurement  à  l'opération, 
cinq  accouchements  normaux.  Après  une  annexectomie,  son  utérus  est 
(îxé  par  le  pédicule  à  la  paroi  abdominale;  à  la  6*  et  à  la  7®  grossesse, 
présentation  de  répaule;la  8°  grossesse  a  donné  lieu  à  des  difficultés 
sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin. 

En  1899,  sur  six  grossesses  observées,  M.  Pinard  notait  2  Jprésenta- 
f  ions  du  sommet,  1  du  siège,  3  de  l'épaule,  proportion  très  importante 
de  présentations  vicieuses. 

Presque  toutes  les  observations  que  j'ai  pu  recueillir  ne  portent  pas 
mention  de  la  présentation,  du  moment  que  l'accouchement  n'a  pas 
donné  lieu  à  des  difficultés  spéciales.  Je  ne  saurais  donc,  à  ce  point  de 
vue,  ajouter  aux  chiffres  donnés  plus  haut  une  statistique  qui  puisse 
valablement  en  infirmer  ou  en  confirmer  la  valeur. 

Mais  il  est  un  fait  très  important  :  c'est  la  situation  élevée  du  fœtus 
pendant  les  derniers  temps  de  la  grossesse  et  même  au  début  de  l'accou- 
chement, et  ce  fait  est  signalé  dans  un  très  grand  nombre  de  cas. 

La  seule  chose  qui  puisse  étonner,  c'est  que  les  présentations  vicieuses 
ne  soient  pas  plus  fréquentes,  lorsqu'on  songe  à  l'importance  du  défaut 
d'engagement  de  la  présentation  fœtale  dans  la  genèse  des  présentations 
de  Tépaule. 

L'élévation  du  fœtus  semble  devoir  être  attribuée  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  à  la  situation  élevée  de  l'utérus  lui-même  ;  mais  dans 
d'autres  cas,  sur  lesquels  nous  aurons  à  revenir  plus  loin,  le  développement 
irrégulier  de  l'utérus  doit  être  également  mis  en  cause.  Dans  certaines 
observations,  l'utérus  étant  fixé  par  le  fond  et  s'étant  développé  surtout 
par  sa  paroi  postérieure,  la  paroi  antérieure  hypertrophiée  et  épaissie, 
mais  non  dilatée,  joue  le  rôle  d'un  véritable  fibrome  obstruant  en  par- 
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-  supérieur  et  s'opposant  par  conséquent  à  l'engagement  et 
dation  pelvienne  (Noble,  Norris,  Dickinson,  Cragin).  L  anté- 
ine,  si  elle  est  exagérée,  peut  être  aussi  un  obstacle  à  Tenga- 
;  qu'il  y  ait  obstruction  du  détroit  supérieur,  comme  l'est 
I  exagérée  due  à  la  faiblesse  de  la  paroi  abdominale, 
is  certains  cas,  la  physionomie  du  travail  est  fortement  mo- 
îcouchement  est  difficile. 

plus  instructif  à  ce  sujet  que  la  statistique  de  Bidone.  Sur 
^pelées  à  la  clinique  de  Novaro,par  le  procédé  de  Fritsch, 
enceintes,  2  accouchèrent  heureusement  à  terme,  1  futhys- 
'.  pour  grossesse  cctopique.  Quant  aux  trois  dernières,  elles 

Te,  deux  grossesses,  terminées  toutes  deux  par  l'opération 
qui  fut  mortelle,  la  seconde  fois,  pour  la  mère  et  Tenfant. 
e,  deux  grossesses,  la  première  terminée  par  un  avortement 
rois  mois.  Lors  de  la  seconde  grossesse,  Pinzani,  à  Tap- 
;enne,  fait  la  laparotomie  et  détruit  les  adhérences  avec  le 
ère.  L'utérus  se  redresse  aussitôt  les  adhérences  détruites 
eu  après  un  fœtus  en  présentation  du  siège.  Broiement  de 
ère. 

ième  mène  sa  grossesse  à  terme  ;  mais  l'accouchement  ne 
-miné  que  par  une  opération  césarienne.  Mère  et  enfants  vi- 

,  8  grossesses  dont  une  ectopique  et  un  avortement  ;  6  accou- 
terme,  dont  deux  spontanés,  un  en  présentation  du  siège, 
un  broiement  de  la  tête  fœtale,  trois  opérations  césariennes, 
deux  enfants  morts. 

statistique,  d  autant  plus  intéressante  que  toutes  les  femmes 
ivaient  été  opérées  par  le  même  procédé,  n'est  point  faite 
î  les  chirurgiens  et  leur  faire  adopter  la  méthode  de  Fritsch, 
lieu  cependant  d'appliquer  à  toutes  les  hystéropexies  les  ap- 
qui  paraissent,  de  prime-abord,  devoir  en  résulter, 
souvent,  en  effet,  si  on  en  excepte  les  tiraillements  exercés 
ice  abdominale  par  les  contractions  utérines  et  la  dépression 
[ui  en  résulte  (Pinard,  Strassmann,  Léopold,  Milander,  etc.), 
mie  générale  du  travail  de  l'accouchement  est  peu  modifiée 
résentation  est  normale, 
nt,  la  paresse  de  l'utérus  est  assez  souvent  signalée  (9  forceps 
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sur  90  présentations  du  sommet  —  Demelin)  ;  mais  il  est  difficile  d'affir- 
mer que,  dans  tous  ces  cas,  l'inertie  utérine  est  véritablement  fonction 
de  la  fixation  de  Torgane. 

D'ailleurs  quelques  statistiques  particulières  nous  permettent  de  cons- 
tater la  grande  fréquence  des  accouchements  normaux.  Schwartz  compte 
7  opérées  qui  ont  fourni  9  grossesses,  dont  7  se  sont  terminées  par  des 
accouchements  à  terme  et  spontanés  ;  les  deux  opérées  de  Richelot  arri- 
vées au  terme  de  leur  grossesse  ont  accouché  spontanément,  et  il  paraît 
en  avoir  été  de  même  des  trois  opérées  de  Legueu.  Dickinson  a  observé 
2  accouchements  spontanés  à  terme  parmi  ses  opérées;  Jarman,  3  accou- 
chements normaux  pour  3  grossesses  survenues  après  Thystéropexie  ; 
Malcolm  Mac  Lean,  3  accouchements  normaux  sur  3  grossesses  (dans 
2  cas,  enfant  mort  avant  le  travail).  Grandin  compte  2  accouchements 
normaux  sur  2  grossesses,  mais  l'utérus  est  trouvé  rétrofléchi  de  nou- 
veau après  l'accouchement.  B.  H.  Wells,  sur  8  cas  de  grossesses  con- 
séculives,  comptes  accouchements  normaux,  mais  trois  fois  on  trouve 
l'utérus  basculé  en  arrière  après  l'accouchement.  Heinricius  compte 
4  accouchements  normaux  sur  4  grossesses  (procédé  de  Terrier"!  surve- 
nues chez  ses  opérées. 

On  voit  que  la  récidive  de  la  déviation  utérine  après  la  grossesse  est 
assez  souvent  notée.  C'est  un  fait  important,  et  dont  il  serait  utile  de 
connaître  Texacte  proportion  pour  établir  l'influence  véritable  des  hys- 
téropexies  qui  tiennent  sur  la  marche  du  travail.  Malheureusement,  cette 
constatation  est  rarement  notée  dans  les  observations,  et  son  absence 
rend  plus  difficile  l'appréciation  des  résultats. 

La  faiblesse  (assez  rarement  constatée)  des  contractions  utérines,  le 
retard  et  la  lenteur  de  l'engagement  de  la  présentation  fœtale,  la  rup- 
ture fréquente  des  membranes  au  début  du  travail,  semblent,  a  priori, 
devoir  amener  une  augmentation  dans  la  durée  de  la  période  de  dilata- 
lion.  Il  est  un  autre  élément  qui  agit  dans  le  même  sens,  c'est  la  dévia- 
tion du  col. 

Cette  déviation  est,  dans  certains  cas,  très  accentuée.  Dans  une  obser- 
vation de  Milander,  on  note  l'impossibilité  d'introduire  dans  l'utérus 
un  ballon  de  Champetier,  à  cause  de  la  hauteur  du  col  et  de  sa  direction 
par  rapport  au  détroit  supérieur.  Dans  un  cas  d'Olshausen,  le  col  est  à 
peine  accessible  par  le  toucher  manuel  sous  chloroforme.  11  en  est  de 
môme  dans  les  cas  de  Noble,  de  Norris,  de  Wegener  (fixation  du  fond 
au  périoste  de  la  symphyse).  GubarofTest  obligé,  pour  atteindre  le  col. 
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e  toucher  manuel  après  anesthésie.  Abel  trouve  le  col  au 

lombaire,  Schûtte  au  niveau  de  la  2*  (!),  Dickinson  au  ni- 
jntoire. 

conditions  se  trouvent  combinées  de  diverses  façons  dans 
rvations  où  le  développement  irrégulier  de  Tutérus,  Tobs- 
îtroit  supérieur  par  la  paroi  utérine  hypertrophiée,  la  rup- 
►u  prématurée  des  membranes,  la  déviation  du  col  utérin, 
on  vicieuse,  ont  causé  la  rigidité  du  col  et  forcé  les  accou- 
nterventions  graves. 

eux  accouchements  de  la  femme  observée  par  Norris,  la 
I  s'associe  à  Tobstruclion  du  détroit  supérieur  par  le  fond 

deux  extractions  du  siège,  extrêmement  pénibles,  fournis- 
mts  morts. 

îst  obligé,  pour  appliquer  le  forceps,  de  pratiquer  trois 
le  col.  Dans  le  cas  d'Olshausen,  la  version  est  précédée  de 
lanuelle  du  col  ;  même  manœuvre  est  faite  dans  un  cas  de 
la  rupture  précoce  des  membranes  et  une  présentation  de 
scient  à  la  rigidité  du  col  pour  créer  la  dystocie. 
tentation  de  Tépaule  et  même  rigidité  du  col  dans  Tobser- 
>aroff  ;  rigidité  du  col  encore  dans  les  cas  de  Poltowicz, 
îkinson,  de  Schûtte,  de  Brose,  où  Taccouchemenl  est  im- 
es  voies  naturelles  et  ne  peut  être  terminé  que  par  la  sec- 
le. 

ie  créée  par  Thystéropexie  abdominale  peut  donc  être  très 
le  »nous  avons  pu  relever  12  cas  d'opération  césarienne  : 
icz,  1    de  Gubaroff,   1   d'Abel,    1    de  Noble,  1  de  Muller, 

de  Dickinson,  1  de  Cragin,  1  de  Schûtte,  3  de  Bidone(i). 
u  nous  procurer  le  texte  in  extenso  des  observations  de 

ne  pouvons  connaître  la  cause  de  la  dystocie.  Nous  savons 
[  s'agissait,  dans  ces  trois  cas,  de  fixation  du  fond, 
is  de  Dickinson,  la  fixation  avait  été  faite  vraisemblable- 
)  du  pédicule  d'une  ovariotomie  gauche,  et  il  y  avait  en 
élévation,  antéversion  et  torsion  de  Tutérus,  de  telle  sorte 
a  césarienne,  traversant  diagonalement  le  fond  de  l'utérus, 
ure  partie  sur  la  paroi  postérieure. 


)ns  de  côté  le  cas  de  Rapin,  dans  lequel  la  Temme  présentait  un  bassin 
alement  rétréci. 
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Dans  le  cas  de  Schûtte,  dans  celui  de  Brose,  c'est  également  le  pédi- 
cule d'une  annexectomie  qui  avait  été  utilisé  et  fixé  à  5  centimètres  au- 
dessus  du  pubis.  Là  encore  il  y  avait  à  la  fois  élévation,  antéversion  et 
torsion  de  Tutérus  sur  son  axe  longitudinal. 

Dans  le  cas  de  Poltovvicz,  les  sutures  destinées  à  fixer  Tutérus  avaient 
été  étagées  sur  la  face  antérieure  depuis  le  fond  jusqu'au  col.  Dans  celui 
de  Gubaroff  l'utérus  avait  été  fixé  vers  l'angle  inférieur  de  la  plaie  ab- 
dominale et  se  trouvait  en  antéversion  forcée. 

Dans  les  observations  de  Cragin  et  de  Noble,  la  dystocie  était  due  à 
une  tumeur  formée  par  la  paroi  antérieure  et  par  le  fond  de  l'utérus  qui 
obstruait  le  bassin. 

Dans  le  cas  d'Abel,  enfin,  l'hystéropexie  ne  saurait  être  seule  incrimi- 
née, la  femme  ayant  subi  une  amputation  du  col  qui  fui,  peut-être,  aussi 
coupable  que  l'hystéropexie . 

Outre  la  rigidité  du  col  et  l'obstruction  possible  du  détroit  supérieur 
par  la  paroi  antérieure  ou  le  fond  de  l'utérus  hypertrophié,  il  faut  signa- 
ler la  rupture  utérine,  qui  est  la  conséquence  à  la  fois  des  résistances 
trouvées  par  le  fœtus  dans  la  traversée  de  la  filière  pelvigénitale  et  de 
l'amincissement  de  la  paroi  postérieure. 

Trois  cas  de  rupture  utérine  ont  été,  en  1901,  communiqués  à  la  New 
York  obstétrical  Society. 

Dans  le  premier  cas,  celui  de  Dickinson,  il  s'agissait  d'une  femme 
ayant  eu,  antérieurement  à  l'hystéropexie,  quatre  accouchements  faciles. 
L'accouchement  qui  suivit  l'opération  fut  difficile  à  cause  d'une  tumeur 
qui  obstruait  le  bassin  et  fut  terminé  par  une  version  et,  peut-être,  par 
une  embryotomie.  Rupture  utérine,  mort  de  la  femme  par  péritonite 
trois  semaines  après.  A  Tautopsie,  Dickinson  trouve  le  fond  de  rutérus 
fixé  au  fond  du  pubis j  la  paroi  postérieure  mince  et  relâchée^  la  paroi 
antérieure  épaisse  située  entre  le  sommet  de  la  cicatrice  et  le  bassin^ 
qu'acné  couvrait  en  travers  d'un  côté  à  T autre.  Dans  ce  cas,  il  s'agit  nette- 
ment d'une  fixation  du  fond.  Munde,  en  effet,  avait  placé  les  sutures  au 
niveau  du  fond,  entre  les  insertions  des  trompes  et  au  niveau  des  liga- 
ments ronds  qui  furent  pris  dans  la  suture  et  ainsi  raccourcis. 

Dans  le  cas  de  Brodhead,  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  faisait  saillie 
dans  le  détroit  supérieur,  juste  au-dessus  delà  symphyse,  sous  la  forme 
d'une  tumeur  grosse  comme  une  orange.  Une  version  podalique  fut 
faite  (présentation  de  la  face),  au  cours  de  laquelle  on  constata  une  rup- 
ture utériue  permettant  le  passage  de  la  main  dans  la  cavité  abdominale. 
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Une  laparotomie  permit  de  constater  que  Tutérus  avait  été  fixé  à  la  pa- 
roi abdominale  par  la  partie  postérieure  de  son  fond,  et  que  la  rupture 
siégeait  sur  la  face  postérieure  considérablement  amincie. 

Enfin,  l'observation  de  J.-L.  Morrill  ne  comporte  pas  de  détails 
quant  au  mode  de  fixation  de  l'utérus,  mais  attribue  la  rupture  à  la  lon- 
gueur du  travail  liée  au  défaut  de  dilatation  du  col. 

La  période  d'expulsion  paraît  être,  d'une  façon  générale,  fort  peu 
influencée,  ce  qui  se  conçoit  aisément,  étant  donné  que  les  obstacles  qui 
existent  à  la  sortie  du  fœlus  se  localisent  habituellement  au  niveau  du 
col  et,  plus  rarement,  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Ces  obstacles  une 
fois  franchis,  le  fœtus  trouve  la  voie  libre,  et  seule,  ou  à  peu  près,  inter- 
vient alors  l'inertie  utérine.  Quelques  applications  de  forceps  de  plus  que 
dans  les  accouchements  habituels  sont  alors  la  conséquence  du  défaut 
de  progression  du  fœtus. 

Quant  à  la  délivrance,  nous  devons  noter  deux  rétentions  placentaires 
sur  les  56  accouchements  de  la  statistique  de  Noble  et  un  certain  nombre 
d'hémorragies. 

La  femme  dont  Schûtte  a  rapporté  l'observation  que  nous  avonsdéjà 
citée  eut,  après  Tun  de  ses  accouchements  consécutifs  àl'hystéropexie, 
une  hémorragie  due  à  l'inertie  utérine  et  qui  nécessita  le  tamponnement 
utéro-vaginal.  Dans  l'accouchement  suivant,  terminé  par  une  césarienne, 
il  y  eut  après  la  délivrance  une  hémorragie  considérable  qui  nécessita  le 
tamponnement  utérin  et  fit  songer  à  la  nécessité  d'une  opération  de  Porro. 
Le  travail  de  Demelin  signale,  en  outre,  les  cas  de  Frommel,  Milander 
(hémorragies  légères),  ceux  de  Bar,  Piras,  enfin,  les  cas  d^hémorra- 
gies  graves  observées  par  Sperling,   Lindfors,   Guérard  et  Strassmann. 

L'observation  de  Guérard  est  particulièrement  intéressante,  parce 
qu'elle  montre  bien  l'influence  exercée  par  les  adhérences  uléro-pariélales 
faisant  obstacle  à  la  rétraction  utérine.  Une  laparotomie  suivie  du  décol- 
lement de  ces  adhérences  put  seule  arrêter  rhémorragie,  contre  laquelle 
tous  les  autres  moyens  avaient  échoué. 

Nous  pouvons  donc  dire  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
l'hystéropexie  n'a  pas  d'influence  nuisible  sur  l'évolution  et  sur  la  marche 
de  l'accouchement  ;  mais  il  y  a  hystéropexie  et  hystéropexie,  et  comme 
l'a  dit  mon  maître,  le  professeur  Pinard  :  «  toutes  les  hystéropexies  abdo- 
minales ne  donnent  pasles  mêmes  résultats  et  n'ont  pas  les  mêmes  consé- 
quences au  point  de  vue  des  grossesses  et  des  accouchements  ulté- 
rieurs ». 
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C'est  ainsi  que  nous  voyons  certains  procédés  opératoires  fournir 
une  proportion  considérable  de  dystocies  graves  ;  d'autres,  au  contraire, 
être  presque  inoffensifs. 

Certains  procédés  paraissent,  en  effet,  avoir  des  inconvénients  tout 
particuliers.  La  fixation  du  fond  (Léopold,  Munde,  Noble),  surtout  si 
elle  est  faite  très  près  de  la  symphyse  pubienne,  est  particulièrement 
fâcheuse  en  plaçant  Tutérus  en  antéversion  exagérée,  en  amenant  un 
développement  extrême  de  la  paroi  postérieure  de  Tutérus  et  en  produi- 
sant parfois  l'obstruction  du  détroit  supérieur  par  la  paroi  antérieure  ou 
le  fond  de  l'utérus  hypertrophiés.  Nous  ajouterons  que,  dans  les  cas  où 
les  adhérences  sont  restées  solides,  la  fixation  indirecte  par  un  pédicule 
annexie]  a  pu  ajouter  à  ces  causes  de  dystocie  la  torsion  de  Tutérus  sur 
son  axe  longitudinaK 

De  ces  faits  nous  paraît  ressortir  l'indication  de  placer  les  fils  utéro- 
pariétaux,  ainsi  que  Tavail  conseillé  Laroyenne,  uniquement  sur  la  face 
antérieure  de  Tutérus  et  au-dessous  de  la  ligne  d'insertion  des  trompes, 
et  de  ne  pas  comprendre  dans  les  sutures  une  surface  trop  étendue  de  la 
paroi  utérine. 

Hgsléropexie  vaginale.  —  Sensations  douloureuses  assez  fréquentes, 
troubles  de  la  miction,  constituent  de  légères  complications  des  gros- 
sesses qui  succèdent  à  une  hystéropexie  vaginale,  et  nous  ne  nous  y 
arrêterons  pas  plus  que  nous  ne  l'avons  fait  en  ce  qui  concerne  l'hystéro- 
pexie  abdominale.  Toutefois,  la  vagino-fixation  paraît  exercer  sur  la  gros- 
sesse une  influence  plutôt  défavorable.  SurgS  grossesses  observées  jus- 
qu'à leur  terminaison,  Demelin,  en  1896,  comptait  19  avortements,  soit  une 
proportion  d'environ  22  p.  100;  Kustner,  la  même  année,  sur  48  gros- 
sesses notait  18  avortements  (soit  87  p.  100),  dont  un  suivi  de  rétention 
placentaire.  Il  est  vrai  que,  depuis,  Dûhrssen  a  apporté  une  statistique 
vérftablement  merveilleuse  de  70  grossesses  survenues  après  vagino- 
fixation  par  son  dernier  procédé,  et  qui  se  sont  toutes,  sauf  une  (mort 
par  hémorragie  liée  à  l'insertion  vicieuse  du  placenta),  heureusement 
terminées. 

La  statistique  de  Dûhrssen  est,  d'ailleurs,  la  seule  qui  fournisse 
d'aussi  remarquables  résultats,  tant  en  ce  qui  concerne  la  grossesse 
qu'au  point  de  vue  de  l'accouchement. 

Kustner,  en  effet,  sur  3o  grossesses  arrivées  au  terme  normal,  signale 

6  interventions  opératoires,  avec   2  mort-nés.  Encore  faut-il  compter 

7  récidives  de  rétroversion  ou  de  prolapsus,  c'est-à-dire  7  cas  dans  les- 
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quels  Topéralioa  n'a  pas  pu  influer  sur  la  marche  de  raccouchement. 

Mais,  ici  encore,  on  peut  dire  que  toutes  les  vagino-fixations  ne  sont 
pas  comparables  entre  elles,  et  le  mieux  à  faire  est,  avant  tout,  de 
chercher  quelles  sont  les  causes  habituelles  de  dystocie  après  la  vagino- 
fixation. 

Nous  trouvons,  d'abord,  les  présentations  vicieuses,  que  Demelin 
note  dans  la  proportion  de  8  p.  loo,  et  qui,  dans  la  statistique  de  Rieck, 
n'existent  que  dans  6  p.  loo  des  cas. 

Ce  que  nous  constatons  surtout,  c'est  la  fréquence  delà  rupture  pré- 
maturée ou  précoce  des  membranes,  l'antéversion  et  l'antéflexion  exagé- 
rées de  l'utérus,  la  déviation  parfois  extraordinaire  du  col. 

Dans  un  vagin  étiré,  allongé  de  telle  façon  que  le  fond  du  cul-de-sac 
antérieur  est  inaccessible  au  toucher,  fait  fréquemment  saillie,  sous 
forme  de  tumeur  parfois  volumineuse,  la  paroi  antérieure  de  Fulérus.  Au 
fond  du  cul-de-sac  postérieur  se  trouve  le  col,  fortement  dévié  et  remonté 
tellement  que  souvent  le  toucher  manuel  est  nécessaire  pour  l'atteindre, 
et  que  parfois  même  il  reste  inaccessible,  malgré  le  toucher  manuel  et 
la  chloroformisalion.  Il  est  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  promon- 
toire (Strassmann),  très  au-dessus  du  détroit  supérieur  (Wertheim). 
Sous  le  chloroforme,  et  par  le  toucher  manuel,  Dietrich  ne  peut  l'at- 
teindre, et  Fuchs  n'atteint  que  péniblement  la  lèvre  antérieure,  sans 
pouvoir  trouver  la  lèvre  postérieure. 

Il  est  une  particularité  fréquemment  notée,  c'est  l'épaisseur  de  la 
lèvre  antérieure  du  col  et  la  minceur  de  la  lèvre  postérieure  qui  disparait 
môme  parfois  presque  complètement,  attirée  en  haut  par  le  développe- 
ment de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus. 

Nous  trouvons  donc  ici,  à  un  degré  plus  caractérisé,  les  mêmes 
causes  de  dystocie  que  nous  avons  rencontrées  dans  l'hystéropexie  abdo- 
minale. 

Aussi,  les  accouchements  difficiles  et  les  interventions  opératoires 
deviennent  plus  fréquents. 

Depuis  le  travail  de  Demelin,  et  en  dehors  de  la  statistique  de  Dûhrssen 
que  j'ai  déjà  citée,  je  ne  trouve  pas  moins  de  neuf  opérations  césariennes, 
ce  qui  montre  bien,  non  seulement  la  fréquence,  mais  aussi  la  gravité  de 
la  dystocie  liée  à  la  vagino-fixation. 

L'extrême  déviation  de  l'utérus  ne  compromet  pas  seulement,  en  effet, 
la  marche  de  la  dilatation,  elle  rend  aussi,  fréquemment,  les  interventions 
par  les  voies  naturelles  extrêmement  difficiles  et  pénibles,  quand  loute- 
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fois  le  col  a  pu  subir  une  dilatation  suffisante  pour  permettre  Tinlroduc- 
tion  de  la  main  ou  des  instruments.  Et  encore  faut-il  ajouter  à  la  résistance 
du  col  les  difficultés  qu'oR're  parfois  au  passage  de  la  main  un  rétré- 
cissement cicatriciel  du  vagin. 

Quelques  exemples  montreront  bien  à  quelles  énormes  difficultés  se 
heurte  Tintervention. 

Strassmann,  dans  un  premier  cas,  a  les  plus  grandes  peines  à  ter- 
miner la  version.  Dans  le  second  cas,  toute  la  main  étant  introduite  dans 
le  vagin,  le  doigt  arrive  à  peine  dans  la  cavité  utérine  ;  l'utérus  menace 
de  se  rompre  ;  il  faut  pratiquer  une  opération  césarienne.  Wertheim,  après 
version  de  Braxton  Hicks,  met  trois  heures  à  extraire,  en  faisant  des 
tractions  continues,  un  enfant  de  3  kgr.  600  qui,  par  extraordinaire,  naît 
vivant.  Dans  les  cas  de  Donhoff  et  de  Dietrich  (opérations  césariennes), 
le  col  est  resté  introuvable.  Dans  les  cas  de  Velde,  de  Graefe,  de  Pape, 
de  Fuchs,  de  Mathes,  c*est  le  défaut  de  dilatation  qui  a  nécessité  la  sec- 
tion césarienne.  L'imminence  d'une  rupture  utérine  s'est  ajoutée,  comme 
indication,  à  la  rigidité  du  col  dans  les  cas  d'Urban,  de  Kallmorgen. 

La  fixation  solide  au  vagin  et  surtout  la  fixation  du  fond,  mettant 
l'utérus  en  antéversion-flexion  très  marquée,  paraissent  avoir  ici,  comme 
dans  l'hystéropexie  abdominale,  les  conséquences  les  plus  fâcheuses. 

Cette  antéflexion  est  très  marquée  dans  les  cas  de  Velde  et  d'Urban, 
dans  celui  de  Graefe  (hystéropexie  parle  procédé  de  Mackenrodt),  dans 
ceux  de  Strassmann  (procédé  de  Dûhrssen,  première  manière),  de 
Dietrich  (procédé  de  Fritsch). 

La  statistique  de  Rieck  montre  bien  Tinfluence  de  la  fixation  du  fond. 
Sur  20  accouchements  succédant  à  la  fixation  haute  pratiqués  dans  le 
service  de  Martin,  il  trouve  6  cas  de  dystocie  ayant  nécessité  l'interven- 
tion: une  perforation,  trois  versions,  un  forceps  après  incisions  du  col, 
une  opération  césarienne,  avec,  comme  résultat,  4  enfants  morts.  Par 
contre,  10  accouchements  après  fixation  basse  ne  fournissent  pas  de 
dystocie. 

Mais  il  est  incontestable  que  la  fixation  haute  ne  constitue  pas  le  seul 
élément  capable  d'occasionner  la  dystocie. 

Des  adhérences  très  résistantes  de  la  face  antérieure  peuvent  produire, 
au  moment  de  l'accouchement,  des  difficultés  considérables,  ainsi  que  le 
prouve  le  cas  de  Pape  (opération  césarienne),  dans  lequel  la  fixation  avait 
été  faite  à  2  centimètres  et  demi  de  l'orifice  interne  et  ne  pouvait,  par 
conséquent,  malgré  ce  qu'en  dit  Rieck,  être  considérée  comme  une  fixa- 
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lion  haute.  C'est  dans  le  but  d'éviter  le  danger  des  adhérences  trop 
solides  que  Dûhrssen  a  imaginé  son  troisième  procédé,  qui,  touten  fixant 
Tutérus  très  près  de  son  fond,  reconstitue  le  cul-de-sac  vésico-ulérin  et 
amène  Fadhérence  de  la  face  antérieure  de  Futérus  avec  le  péritoine  de 
la  face  postérieure  de  la  vessie. 

En  i<Si)9,  Dûhrssen  avait  constaté  23  accouchements  à  terme  parmi 
ses  opérées  avec  seulement  deux  interventions:  une  perforation  pour 
rigidité  du  col  (hypertrophie  antérieure  à  l'opération)  et  une  application 
de  forceps  pour  résistance  du  périnée.  En  1908,  70  cas  nouveaux  ne  lui 
donnaient  qu'un  cas  de  dyslocie  (placenta  prœvia). 

Il  nous  manque,  malheureusement,  pour  apprécier  exactement  la 
valeur  de  ce  procédé,  de  savoir  dans  quelles  proportions  s'est  produite 
la  récidive  de  la  déviation  utérine  après  Taccouchement.  Des  liens  aussi 
fragiles  ne  nous  inspirent  qu'une  faible  confiance  dans  la  fixité  de  l'utérus. 

Le  bilan  de  la  vagino-fixation  peut  donc,  en  plaçant  à  part  le  dernier 
procédé  de  Dûhrssen,  sur  lequel  nous  ne  possédons  que  des  statistiques 
globales  insuffisamment  détaillées,  se  dresser  ainsi  : 

Avortements  fréquents,  accouchements  dystociques  no  mbreux,  dus, 
pour  la  plupart,  à  l'extrême  déviation  du  col,  qui  rend,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  l'intervention  très  difficile  ou  même  impossible  parles 
voies  naturelles  (11  opérations  césariennes,  de  1895  à  1908)  et  qui  peut 
être  la  cause  de  rupture  utéro-vaginale  (cas  de  Frickhinger,  de  Strass 
mann). 

Le  pronostic  de  l'hystéropexie  vaginale  apparaît  donc  comme  nette- 
ment plus  défavorable  au  point  de  vue  obstétrical  que  celui  de  l'hysté- 
ropexie abdominale. 

Il  est  certain  que,  dans  cette  opération,  rantéversion-fiexion  de 
Tutérus  est  sensiblement  plus  accusée  que  dans  la  plupart  des  hystéro- 
pexies  abdominales. 

Il  est  non  moins  certain  que  nous  constatons  presque  tous  les  cas 
graves  de  dystocieen  Allemagne,  où  l'hystéropexie  vaginale  est  devenue 
opération  courante,  où  nous  voyons  Martin  et  ses  assistants  la  pratiquer 
comme  terminaison  habituelle  de  toute  colpotomie  (1.000  vagino-fîxa- 
tions  de  189S  à  1899). 

La  dernière  statistique  de  Dûhrssen  est-elle  suffisante  pour  rallier  à 
l'hystéropexie  vaginale  les  accoucheurs,  jusqu'ici  peu  enthousiastes  de 
cette  opération  ? 

C'est  possible  ;   mais   il  est  probable  que  beaucoup  de  chirurgiens 
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trouveront  bien  faibles  les  liens  fixateurs  de  Putérus  obtenus  par  ce  der- 
nier procédé.  Et  alors  nous  risquons  de  retomber  sur  les  hysléropexies 
vaginales  solides,  trop  souvent  causes  de  dystocie  et  de  dystocie  grave. 
Le  plus  sûr,  peut-être,  serait,  si  toutefois  on  peut  considérer  la  vagino- 
fixation  comme  absolument  satisfaisante  au  point  de  vue  de  la  statique 
utérine,  de  la  réserver  aux  femmes  qui  n'ont  plus  à  s'inquiéter  de  la 
maternité.  ^   - 
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r  V.  Walllch,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  (i) 


enduy  dans  ces  dernières  années,  que  la  présence  des  glo- 
ou  leucocytes  dans  le  lait  pouvait  avoir  des  signiflcations 
le  je  vais  essayer  d'exposer  et  de  critiquer,  en  restant  volon- 
r  le  terrain  pratique. 
Dstrum  ne  serait  autre  chose  qu'un  lait  envahi  par  desglo- 

» 

it  les  variétés  de  globules  blancs,  ce  lait  serait  pathologique 

it  la  lymphangite  ou  la  galactophorite  du  sein  ; 

t  la  proportion  respective  des  globules  blancs,  en  d'autres 

int  la  formule  leucocytaire  du  lait,  il  serait  possible  d'établir 

c  cellulaire,  un  cyto-diagnostic  et  même  un  cylo-pronoslic, 

i  valeur  présente  ou  future  d'une  sécrétion  lactée,   c'esl-à- 

lités  d'une  nourrice. 

t  dans  ces  faits  une  application   des   plus  intci^ressantes  du 

>tic,  delà   méthode  créée  parMM.  Widal   et  Ravaut,  pour 

i  épanchements  pathologiques. 

i  histologique  du  lait,  comme  un  simple  examen  de   sang, 

t  sans  matériel  spécial,  avec  une  technique  des  plus  simples, 

;édés  pour  ainsi  dire  cliniques. 

î  de  verre  sur  laquelle  on  étale  une  goutte  de  lait  qu'on  fait 

gîtant,  on  fixe  avec  un  mélange  à  parties  égales  d'alcool  et 

colore  avec  une  solution  de  thionine,  on  lave  et  on  peut 

hnique,  indiquée  ici  en  quelques  mots,  marque  l'application 
islologique  du  lait  de  la  fixation,  précédant  la  coloration  des 
squ'à  ce  qu'on  ait  eu  recours  à  cette  méthode,  on  examinait 


irésenté   au   Congrès   d*obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pœdiatrie    de 

190^. 
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les  éléments  soit  à  l'état  frais,  soit  en  les  colorant  sans  les  avoir  fixés, 
c'est-à-dire  dans  des  conditions  difficiles  ou  défectueuses. 

En  effet,  jiar  le  défaut  de  fixation  préalable,  les  éléments  se  trouvaient 
modifiés,  soit  par  les  intluences  extérieures,  soit  par  les  solutions  colo- 
rantes elles-mêmes . 


1 

Mlle  Lourié,  sous  l'inspiration  et  la  direction  de  ses  maîtres 
Marfan  et  Jolly,  fit  en  1900  une  thèse  intitulée  :  Contribution  à  Vétude 
des  éléments  figurés  du  colostrum  et  du  lait.  Pour  la  première  fois  en 
France,  elle  fit  des  examens  de  lait  après  l'emploi  des  réactifs  fixateurs, 
ainsi  que  l'avait  déjà  fait  en  Allemagne  Cohn,  dont  elle  cite  le  travail. 
Voyons  les  constatations  qu'elle  put  faire  : 

A.  —  Sur  du  colostrum  de  la  grossesse. 

B.  —  Sur  du  colostrum  dans  les  jours  qui  suivent  l'accouchement. 

C.  —  Sur  du  lait. 

D.  —  Sur  du  colostrum  de  femmes  n'allaitant  pas. 

A.  —  Colostrum  de  grossesse.  —  Dans  le  colostrum  de  grossesse  se 
montrent  2  sortes  d'éléments  cellulaires  :  les  corpuscules  du  colostrum 
et  des  globules  blancs. 

Le  corpuscule  du  colostrum^  décrit  pour  la  première  fois  par  Donné 
en  1887,  se  présente,  après  fixation  et  coloration,  sous  Taspect  suivant, 
d'après  Mlle  Lourié  :  «  Ce  sont  des  cellules  mûriformes  à  protoplasma 
granuleux,  volumineuses,  mesurant  de  9  à  t\o  \t., 

«  Leur  protoplasma  est  abondant,  granuleux  et  criblé  de  vacuoles, 
•qui  étaient  remplies  par  de  la  graisse  avant  l'action  de  Talcool-éther.  Il 
fixe  généralement  bien  des  matières  colorantes  basiques.  »  Le  noyau  est 
unique,  quelquefois  double,  exceptionnellement  triple,  «  il  se  colore  par 
des  matières  colorantes  basiques  ;  il  occupe  soit  le  centre  de  la  cellule, 
soit  est  déjeté  à  la  périphérie.  Tantôt  il  est  sphérique  et  bien  conservé, 
d'autres  fois  il  est  déprimé  sur  un  point  de  sa  circonférence  par  des  gou- 
telettes  de  graisse,  et,  suivant  que  cette  dépression  est  plus  ou  moins 
prononcée,  on  peut  observer  les  différentes  formes  suivantes  du  noyau  : 
noyau  avec  légère  encoche,  noyau  en  croissant  ou  en  demi-lune...  » 

Tels  sont  ces  corpuscules  du  colostrum,  sur  la  nature  desquels  on 
n'est  pas  fixé  encore  à  l'heure  actuelle,  et  la  question  ne  se  trouve  pas 
«ncore  résolue  de  savoir  s'ils  sont  ou  ne  sont  pas  des  globules  blancs. 

A2e».  DE  GYN  .  —  VOL.  LXI  1 6 
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A  côté  des  corpuscules  du  colostrum,  Mlle  Lourié  décrit  dans  le  colos- 
trum  de  grossesse  des  globules  blancs  polynucléaires^  petites  cellules 
de  12  à  i4  [A  :  «  Leur  protoplasma  est  abondant,  pâle.  Le  noyau  pré- 
sente des  formes  excessivement  variées  ;  tantôt  il  est  replié  sur  lui- 
même,  tantôt  contourné,  ou  encore  formé  de  plusieurs  lobes  réunis 
entre  eux  de  diverses  façons.  »  (Lourié.) 

Les  caractères  indiqués  sont  ceux  des  polynucléaires  neutrophiles. 
Ces  polynucléaires,  dans  le  colostrum  de  grossesse,  sont  rares  et  ne  se 
rencontrent  qu'au  nombre  de  4  ou  5  par  préparation. 

Mais  reprenons  la  description  de  Mlle  Lourié  et  voyons  ce  que  donnent 
les  examens  du  lait  pratiqués  un  peu  plus  tard. 

B.  —  Colostrum  des  jours  qui  suivent  raccouchement.  —  Les  élé- 
ments cellulaires  sont  les  mêmes,  c'est-à-dire  :  corpuscules  du  colos- 
trum et  polynucléaires  ;   leur  proportion  seule  a  varié. 

Le  i'*"  jour,  avant  que  Tenfant  ait  tété,  ce  sont  les  leucocytes  poly- 
nucléaires qui  deviennent  plus  nombreux  que  les  corpuscules  du  colos- 
trum ;  puis  ils  commencent  à  disparaître,  dés  le  2*  ou  le  3*  jour. 

Pour  les  corpuscules  du  colostrum,  ils  changent  d'aspect  dès  que 
Tenfant  commence  à  téter  :  les  globules  de  graisse  remplissent  de  plus 
en  plus  le  protoplasma,  le  noyau  est  progressivement  détruit  par  les 
globules  graisseux.  Leur  nombre  diminue,  et  d'une  façon  générale,  vers  le 
5*  ou  6^  jour,  leur  nombre  devient  tout  à  fait  négligeable  ;  cette  dimi- 
nution, ajoute  Mlle  Lourié,  paraît  coïncider  avec  les  premières  selles 
jaunes  du  nouveau-né. 

C.  —  Lait.  —  Dans  le  lait,  Mlle  Lourié  ne  trouve  plus  de  globules  blancs 
ni  de  corpuscules  du  colostrum,  elle  ne  trouve  que  des  débris  cellulaires 
en  forme  de  croissants  décrits  par  Heidenhain,  Dogiel  et  Cohn,  croissants 
paraissant  formés  de  débris  de  protoplasma  ou  de  noyaux. 

Ceci  étant  posé,  Mlle  Lourié  recherche  si,  dans  certaines  circons- 
tances, on  peut  voir  réapparaître  dans  le  lait  globules  de  colostrum  et 
leucocytes  polynucléaires. 

En  ce  qui  concerne  le  retour  des  globules  du  colostrum,  elle  pense  que 
cela  peut  se  rencontrer  dans  les  cas  où  Tenfant,  présentant  des  troubles 
digestifs,  fait  un  appel  moins  énergique  à  la  sécrétion  lactée  de  la  nour- 
rice. 

Quant  au  retour  des  polynucléaires,  il  put,  selon  elle,  annoncer  dans 
2  observations  une  lymphangite  ou  une  galactophorite  latente. 

I).  —  Colostrum  des  femmes  qui  n'allaitent  pas.  —  Pour  Mlle  Lourié, 
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on  observe,  si  la  femme  rCallaile  pas,  des  globules  du  coloslrum 
sous  différents  aspects  :  les  uns  sont  en  voie  de  destruction,  les  autres 
deviennent  gigantesques.  Elle  ne  trouve  pas  d'autres  cellules. 

Si  l'allaitement  est  suspendu,  on  voit  apparaître,  suivant  le  même 
auteur,  24  heures  après,  «  des  globules  du  colostrum  de  différents  dia- 
mètres et  des  leucocytes  à  noyau  polymorphe.  Puis,  dit-elle,  les  leuco- 
cytes disparaissent  et  seuls  les  globules  du  colostrum  persistent. 

Après  avoiV  étudié  le  lait  dans  toutes  les  circonstances  indiquées, 
avant  et  après  Tallaitement,  Mlle  Lourié  agite  la  question  de  savoir  quelle 
est  la  nature  des  globules  du  colostrum  ?  Sont-ils  des  leucocytes  ?  Elle 
pose  la  question  sans  pouvoir  la  résoudre. 

En  somme,  l'application  des  méthodes  actuelles  de  fixation  et  de 
coloration  aux  préparations  de  lait  constitue  l'œuvre  originale  de 
Mlle  Lourié. 

Grâce  ]à  ces  méthodes,  elle  peut  mieux  définir  qu'on  ne  l'avait  fait 
jusqu'ici  les  caractères  des  corpuscules  du  colostrum,  dont  la  nature 
cellulaire  a  été  même  [discutée  ;  elle  arrive  à  préciser  la  nature  polynu- 
cléaire des  leucocytes  qui  envahissent  le  colostrum  d'une  façon  discrète 
pendant  la  grossesse  et  [confluente  au  moment  de  la  montée  laiteuse,  ou 
à  propos  d'une  inflammation. 

Mais,  après  comme  avant  ces  recherches,  nous  restons  dans  les  mêmes 
obscurités  en  ce  qui  concerne  le  mécanisme  intime  de  la  sécrétion  lactée, 
et  même  en  ce  qui  touche  à  la  nature  exacte  de  ces  corpuscules  du  colos- 
trum. 


II 


MM.  Weill  et  Thévenet  ont  publié,  en  août  1908,  dans  les  Archives 
de  médecine  des  enfants,  un  travail  dont  les  conclusions  paraissent 
pleines  de  promesses,  tant  au  point  de  vue  théorique  qu'au  point  de  vue 
pratique. 

Au  point  de  vue  théorique,  la  nature  leucocytaire  des  corpuscules  du 
colostrum  paraît  évidente  à  ces  auteurs. 

Au  point  de  vue  pratique,  le  lait  ou  le  colostrum,  après  avoir  subi  la 
centrifugation,  présente,  suivant  les  circonstances,  une  formule  leuco- 
cytaire variable  : 


Digitized  by 


Google 


WALLICH 

)poriion  élevée  de  polynucléaires  doit  signifier  :  montée  de 

i  sécrétion  très  active,  et  fournir  un  élément  de  renseigne- 

e  àla  lactation  pour  le  présent  et  sans  doute  aussi,  disent- 

lir. 

ortion  relativement  élevée  de  lymphocytes  soit  dans  le  co- 

»ut  au  moment  de  la  montée  du  lait,  soit  dans  un  lait  dont 

diminuée  ou  suspendue,  serait  d'un  mauvais  pronostic  pour 

lactation. 

>rtion   élevée    de  lymphocytes  serait  ainsi,    d'après    ces 

ce  que  la  transsudation  d'un  simple  sérum  tend  à  Tem- 

écrétion  du  lait  proprement  dit. 

ne  en  somme  d'un  véritable  cyto-pronostic  de  la  lactation; 

le  titre  adopté  dans   sa  thèse   par  M.  G.   Levy,  élève  de 

Thévenet.  (Thèse  de  Lyon,  1908.) 

intiment  de  réserve  bien  naturel,  MM.  Weill  et   Thévenet 

que  leurs  conclusions  ont  besoin  «  d'une  vérification  rigou- 

îc  sur  des  observations  plus  nombreuses  et  surtout  plus 

longées  ».  Les  observations  de  la  thèse  de   M.  G.  Levy 

5  ce  cas  ?  Elles  sont  au  nombre  de  20  ;  recueillies  au  mois 

5  renseignent  sur  Tétat  des  nourrices  au  mois  d'octobre,  les 

ont  intéressantes  à  considérer  de  deux  façons  :  dans  leur 

ï  particulier. 

je  d'ensemble,  ces  observations  mettent  en  évidence  Topi- 

par  MM.  Weill  et  Thévenet,  à  savoir  qu'au  moment  de  la 
e  il  s'est  produit  une  polynucléose  chez  les  femmes  qui  sont 
)onnes  nourrices,  et  qu'il  s'est  produit  une  mononucléose 
i  sont  devenues  de  mauvaises  ou  de  médiocres  nourrices. 

nourrices  ont  montré,  suivant  M.  Levy,  au  moment  de  la 
e,  une  polynucléose  évaluée  de  92  à  72  p.  100. 
:es  médiocres  ont  présenté  un  polynucléose  variant   de  6 

êmes  femmes  le  pourcentage  des  globules  à  un  noyau  est 
rse  de  celui  des  polynucléaires  ;  les  lymphocytes  et  les 
s  sont  évalués  de  2  à  26  p.  100  chez  les  bonnes  nourrices, 
'élèvent  de  6  à  72  p.  100  chez  des  nourrices  médiocres,  ou 
>ilà  pour  l'ensemble. 

s  dans  le  détail,  ces  observations  nous  permettent  de  cous- 
es 12  bonnes  nourrices  du  tableau,  il  s'agit  6  fois  de  mul- 
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lipares  ayant  nourri  plusieurs  fois,  chez  lesquelles  le  pronostic  clinique 
de  la  lactation  ne  souffre  pas  de  difficultés . 

Dans  les  6  autres  cas,  il  s'agit  :  d'un  cas  sans  indication  sur  les  anté- 
cédents, de  3  cas  observés  chez  des  primipares  et  de  2  cas  de  secon- 
dipares  qui  n'ont  pas  nourri.  C'est  dans  ces  5  derniers  cas  que  le 
cylo-pronostic  devient  intéressant  à  consulter.  Voyons  ce  qu'il  a  donné. 

Chez  la  secondipare  de  l'observation  VIII  de  la  thèse  de  Levy,  la  poly- 
nucléose  est  de  80  p.  100  le  jour  de  la  montée  laiteuse.  C'est  là,  suivant 
la  méthode  en  question,  le  cyto-pronostic  favorable,  et  de  fait  M.  Levy 
a  classé  cette  femme  parmi  les  bonnes  nourrices.  Pourtant  l'observation 
ne  paraît  pas  approuver  son  choix,  puisqu'elle  mentionne  que  la  femme, 
accouchée  le  19  juillet,  présente  le  28  juillet,  9  jours  après,  un  abcès  du 
sein  et  que  Tenfant,  «  nourri  au  biberon  (lait  bouilli)  »,  meurt  d'entérite 
aiguë  le  18  août. 

La  secondipare  de  l'observation  XII  et  les  primipares  des  observa- 
tions IX,  X  et  XI  sont  intéressantes.  Mais  à  côté  de  cela  on  voit  rangées 
parmi  les  deux  seules  mauvaises  nourrices  la  femme  de  l'observation  I, 
qui  est  déclarée  mauvaise  nourrice  quatre  jours  après  Taccouchement. 
Je  n^insiste  pas,  il  faut  d'autres  observations  et,  comme  le  disaient  eux- 
mêmes  MM.  Weill  et  Thévenet,  plus  longtemps  suivies. 

Il  se  dégage  pourtant  du  travail  de  MM.  Weill  et  Thévenet,  de  la  thèse 
de  M  Levy,  des  observations  intéressantes,  concernant  la  proportion  res- 
pective des  éléments  cellulaires  à  un  ou  à  plusieurs  noyaux  et  l'emploi 
de  la  centrifugation  dans  ces  recherches. 


III 


Qu'il  me  soit  permis  d'indiquer  maintenant  comment  j'ai  été  conduit 
à  m'intéresser  particulièrement  à  cette  question  de  la  leucocytose  du  lait. 

Au  moment  où  je  venais  de  lire  la  thèse  de  Mlle  Lourié,  un  de  mes 
enfants,  allaité  par  une  excellente  nourrice,  se  trouvait  dans  la  période  de 
sevrage.  Cela  se  passait  en  1901.  Le  désir  me  vint  de  vérifier  les  obser- 
vations de  Mlle  Lourié,  et  je  me  mis,  en  suivant  ses  indications,  à  prati- 
quer pendant  deux  mois  des  examens  de  lait  chez  la  nourrice  en  question. 

Je  ne  connais  pas  jusqu'ici  d'observation  de  ce  genre,  et  voici  quels 
furent  les  résultats  obtenus  : 

Au  moment  où  je  commençais  mes  examens  de  lait,  le  nourrisson 
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(mois,  bien  développé,  bien  portant,  il  ne  prenait  qu'une 

et  cette  tétée  ne  fut  maintenue  que  dans  l'intérêt  de  ces 
tte  tétée  unique  avait  lieu  à  6  heures  du  matin.  Cette  heure 
e  à  retenir,  on  verra  bientôt  pourquoi. 
e,  primipare  était  une  femme  saine,  très  bien  portante, 
lit  16  mois  au  moment  où  commence  mon  observation, 
ns  de  lait  furent  pratiqués,  d'une  part,  immédiatement 
la  tétée  à  6  heures  du  matin,  puis  à  différentes  reprises 
t  de  la  journée. 

ations  obtenues  avec  le  lait  d'avant  et  d'après  la  tétée  du 
ent  des  résultats  absolument  constants.  Avant  la  tétée,  le 
L  riche  en  globules  du  colostrum;  après  la  tétée  ou  dans 
suivaient  celte  tétée  les  préparations  de  lait  étaient  riches 
En  d'autres  termes,  le  lait  avant  la  tétée  se  présentait  avec 
lostral,  et  il  prenait,  dans  les  heures  qui  suivent  la  tétée, 
lu  lait  examiné  en  pleine  lactation.  Tout  cela  était  constant. 

pas  de  même  pour  le  lait  recueilli  à  la  fin  de  la  matinée 
)-midi  :  les  préparations  montraient  des  variations  décon- 
trastant vivement  avec  la  régularité  des  constatations 
tôt,  dans  ces  préparations  de  l'après-midi,  on  voyait  de 
c  corpuscules  du  colostrum,  d'autres  fois  il  n'y  en  avait 
uvait  alors  que  les  corps  en  croissants,  symplomatiques 

très  active,  et  cela  aux  mêmes  heures,  à  la  même  distance 
inale. 

lité  des  résultats,  alors  que  l'enfant  était  séparé  de  la 
ant  la  nuit,  et  la  grande  variabilité  des  préparations  obte- 
>ur,  me  conduisirent  à  penser  qu'il  recevait  des  tétées  sup- 
sn  dehors  de  toute  convention.  C'est  bien  ce  qui  se  passait, 
al  témoignait  d'une  période  de  repos,  le  lait  à  croissants 
étée  récente. 

nt  fut  suspendu,  les  seins  de  la  nourrice  comprimés: 
is  de  lait  montrèrent  d'abord  des  globules  du  colostrum 

puis  furent  criblés  de  polynucléaires,  et  cela  jusqu'au 
rrice  nous  quitta,  neuf  jours  après  la  suppression  de  Tal- 
ent frappé  d'avoir  pu  assister,  chez  un  même  sujet,  sous 
diverses,  à  toutes  les  phases  de  la  lactation,  il  me  vint  le 
jivre  ces  recherches  chez  des  femmes  de  la  clinique  Bau- 
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delocque  dans  le  service  de  M.  Pinard,  et  d'observer,  au  point  de  vue 
histologique,  un  certain  nombre  des  glandes  mammaires  chez  des 
femmes  mortes  pendant  l'accouchement  et  les  suites  de  couches. 

M.  Levaditi  m'a  accordé  sa  collaboration  pour  l'étude  de  ces  faits, 
et  M.  Metschnikoff  a  bien  voulu  s'intéresser  à  ces  recherches.  Nous  nous 
sommes  ainsi  trouvés  entraînés  dans  les  questions  touchant  au  méca- 
nisme de  la  sécrétion  lactée  et  à  la  nature  des  corpuscules  du  colostrum, 
c'est-à-dire  très  loin  du  sujet  de  ce  rapport,  qui  ne  vise  que  les  applica- 
tions pour  ainsi  dire  cliniques  de  la  cytologie  du  lait.  A  ce  point  de  vue 
pratique,  il  ne  semble  possible  à  Theure  actuelle  de  retenir  autre  chose 
que  l'apparition  dans  le  lait  des  leucocytes  proprement  dits  et  de  cor- 
puscules du  colostrum,  que  ceux-ci  soient  ou  non  des  leucocytes. 

L'apparition  de  ces  éléments  cellulaires  paraît  correspondre  à  une 
lactation  imparfaite,  sur  le  point  de  naître  ou  de  cesser,  ou  même  sim- 
plement ralentie.  Mais  tout  cela  avait  été  vu,  avant  l'emploi  de  la  tech- 
nique moderne,  par  Donné  en  1887,  quand  il  décrivit  le  premier,  sous  le 
nom  de  corps  granuleux,  les  corpuscules  du  colostrum  et,  sous  le  nom 
de  globules  muqueux^  les  leucocytes  qu'il  avait  vus  dans  le  lait.  Ces  élé- 
ments caractérisaient  pour  lui  le  colostrum  et  se  révélaient  de  deux 
façons  :  d'une  part,  au  moyen  de  Texamen  microscopique  d'une  goutte 
de  lait  ;  d'autre  part,  en  traitant  par  l'ammoniaque  ce  colostrum,  qui 
devenait  visqueux  et  réagissait  comme  du  pus.  Czerny,  en  1890,  confir- 
mait les  observations  cliniques  et  histologiques  de  Donné,  et  proclamait 
en  outre  la  nature  leucocytaire  des  globules  du  colostrum  par  son  expé- 
rience sur  la  grenouille  :  il  injectait  du  lait  dans  le  sac  lymphatique  et 
voyait  dans  les  heures  suivantes  les  leucocytes  se  remplir  de  globules 
gras,  prendre  la  figure  des  corpuscules  du  colostrum.  Il  faut  reconnaître 
que  cette  expérience  démontrait  beaucoup  plus  le  rôle  phogocytaire  des 
cellules  du  sac  lymphatique  que  la  nature  exacte  des  corpuscules  du 
colostrum,  et  la  question  reste  encore  à  l'étude. 


IV 

Concluons  :  Auprès  de  la  nouvelle  accouchée,  ou  en  face  delà  nour- 
rice dont  nous  avons  à  faire  l'examen,  allons-nous  recueillir  du  lait,  le 
centrifuger,  l'étaler  sur  une  lame  de  verre,  le  fixer,  le  colorer  et  l'exa- 
miner au  microscope  pour  nous  faire  une  opinion  ?  Le  moment  n'est 
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icore  venu  où  cet  examen  nous  donnera  une  assurance 
a  lactation  et  sur  les  qualités  de  la  nourrice, 
^ntinuons  à  étudier  au  laboratoire  les  mystères  et  les  lois 
actée,  mais  en  clinique  continuons  à  rechercher  : 
mrrice^  les  marques  d'une  bonne  santé  générale,  des 
irmés,  et  qui  semblent  en  plein  et  facile  fonctionnement; 
soin  le  nourrisson,  dont  Tétat  de  santé  restera  probable- 
meilleur  réactif  de  la  lactation. 

concerne  la  mère  qui  commence  à  allaiter  son  enfantine 
de  conclure  à  son  insuffisance  comme  nourrice,  que 
;e  soit  exprimée  cliniquement  ou  histologiquement, 
vons  depuis  longtemps  par  la  clinique,  et  maintenant 
logie,  que  cette  insuffisance  peut  n'être  que  momentanée. 
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IMPERFORATION  DE  L'HYMEN.  -  PYOCOLPOS    FERME 

Par  le  docteur  L.  Laroyeame,  prosecleur  à  la  Faculté  de  Lyon. 


B.  Joséphine,  17  ans,  entre  h  l'Hôlel-Dieu  de  Lyon  dans  le  service  de  M.  Val- 
las  que  nous  avions  Thonneurde  suppléer,  le  20  novembre  1908.  Elle  n*a  jamais 
été  réglée  ;  depuis  quinze  jours  elle  se  plaignait  de  malaises  vagues  :  céphalée, 
douleurs  lombaires  qui  ne  Tempêchaient  pourtant  pas  de  continuer  son  travail 
de  domestique.  Mais  avant-hier  soir,  les  douleurs  lombaires  et  abdominales 
augmentèrent,  elle  se  trouva  dans  l'impossibilité  d'uriner  et  consulta  un  méde- 
cin qui,  après  l'avoir  soulagée  par  le  cathétérisme  vésical,  la  détermina  à  entrer 
à  rhôpital. 

Actuellement  elle  souffre  beaucoup,  mais  surtout  par  le  fait  de  la  rétention 
d  urine  qui  s'est  reproduite.  On  constate  l'imperforation  de  l'hymen  qui  bombe 
rouge,  tendu,  fluctuant.  L'hypogastre  est  distendu  et  douloureux  à  la  palpa- 
lion,  celle-ci  fait  reconnaître  une  tuméfaction  quiatteint  l'ombilic;  à  ce  niveau, 
on  croit  percevoir  assez  nettement  l'utérus  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane,  et 
à  sa  droite,  accolé  à  lui,  on  sent  un  petit  cordon  allongé  qu'on  suppose  être -une 
trompe.  La  température  rectale  est  de  38'*,6. 

On  pense  à  un  hémalocolpos,  et  le  lendemain,  sans  anesthésie,  on  incise 
l'hymen  au  thermocautère,  crucialementet  progressivement  de  façon  à  n'avoir 
point  une  évacuation  trop  brusque  de  la  collection.  Celle-ci  est  composée  par 
5oo  ou  600  grammes  d'un  pus  bien  lié,  homogène,  ne  renfermant  pas  de 
caillots  ;  recueilli  aseptiquement,  ce  pus  fut  analysé  au  point  de  vue  bactério- 
logique par  M.  Paul  Courmont,  à  l'extrême  obligeance  de  qui  nous  devons  la 
note  suivante  : 

1**  Examen  du  pus.  —  On  a  trouvé  surtout  de  petits  diplocoques  gardant  le 
Grum,  quelques  streptocoques  en  chaînettes  courtes. 

2*  Culture  en  bouillon,  —  Staphylocoques  à  gros  grains  et  streptocoques  à 
grains  petits  gardant  le  Gram. 

3®  Culture  dans  le  vide  semblable  à  culture  en  bouillon  ;  pas  d'anaérobie. 

4*  Culture  sur  agar.  —  Mômes  résultats  qu'en  bouillon  ;  culture  de  staphy- 
locoques branche  crémeuse  avec  quelques  colonies  de  streptocoques. 

5**  Culture  sur  gélatine,  —  Liquéfaction  de  la  gélatine  par  les  colonies  de 
staphylocoques.  Donc  :  pus  à  staphylocoques  blancs  et  à  streptocoques. 

Après  l'incision  de  l'hymen,  le  toucher  vaginal  permit  de  sentir  un  vagin 
distendu,  à  parois  un  peu  rugueuses  et  un  utérus  virginal  fermé  qui  n'avait  dû 
participer  à  la  distension.  II  s'agissait  donc  d'un  pyocolpos  sans  pyométrie.  On 
plaça  et  on  renouvela  pendant  quelques  jours  une  mèche  vaginale  ;  les  suites 
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de  celte  petite  opération  furent  extrêmement  simples.  La  température  tomba 
immédiatement  ;  la  malade  depuis  lors  a  continué  à  se  bien  porter  et  elle  nous 
a  écrit,  deux  mois  après,  que  ses  règles  venaient  d'apparaître  pour  la  première 
fois. 

Nous  avons  rapporté  cette  observation  parce  que  nous  croyons  assez 
rares  de  tels  faits  de  pyocolpos  fermés.  La  suppuration  des  hémato- 
colpos  est  fréquente,  mais  après  qu'ils  ont  été  ouverts  à  l'extérieur.  Ici 
il  s'agit  vraisemblablement  de  la  transformation  purulente,  spontanée, 
d'une  rétention  menstruelle.  On  a  observé,  il  est  vrai,  des  pyocolpos 
primitifs  par  imperforation  de  Thymen  sans  accumulation  sanguine 
préalable  (Rheinstaedter,  cité  par  Pozzi).  Mais  ce  sont  là  de  véritables 
exceptions,  et  il  est  plus  facile  d'admettre  une  rétention  menstruelle  pri- 
mitive suppurant  secondairement.  Le  fait  que  les  règles  n'ont  réapparu 
que  2  mois  plus  tard  ne  s'oppose  pas  à  celte  idée,  car  on  sait  que  les 
accidents  de  rétention  sont  fréquemment  suivis  d'irrégularités  mens- 
truelles. 

Sous  quelle  influence  s'est  produite  celte  suppuration  en  vase  clos  ? 
On  ne  peut  ici  que  se  livrer  à  des  hypothèses.  En  tout  cas,  d'après  l'exa- 
men bactériologique,  la  tuberculose  doit  être  écartée  et  de  même  aussi 
une  infection  de  voisinage  d'origine  intestinale,  le  bactérium  coli  n'étant 
pas  en  cause.  D'autres  portes  d'entrée  microbienne  ne  sont  pas  difficiles 
à  supposer,  et  en  première  ligne  on  doit  songer  à  la  voie  sanguine.  Cette 
suppuration  génitale  a  évolué  d'une  façon  remarquablement  bénigne, 
ce  qui,  en  dehors  de  toute  question  de  virulence  microbienne,  tient  sans 
doute  avant  tout  à  l'absence  de  distension  utérine. 
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irbuch  der  Gynaekologie,  par  Max  Runge,  J.  Springer,  éditeur, 
Berlin,  1908,  deuxième  édition. 

2,  nous  avons  eu  Toccasion  d'annoncer  à  nos  lecteurs  la  publication 
eimière  édition  du  livre  de  Runge  et  de  dire  tout  le  bien  que  nous 
DUS.  L'apparition  de  la  deuxième  édition  montre  le  succès  de  ce 
e  gynécologie.  Le  plan  n'a  pas  été  changé.  Le  nombre  des  gravures 
ablemenl  augm^nlé  cl  l'ouvrage  mis  au  courant  des  derniers  travaux 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil 


Paris.  —  Irap.  E.  Arrault  et  C'%  9,  rue  Nolre-Dame-de-Lorelle. 
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Li  mm  m  doublehent  dans  u  cure  des  êventrations  larges 

ET  DIS  GROSSES  HERIHES  OMRILICALES 

Par  Henri  HartBuuiB. 


Après  excision  d'une  évenlralion  ou  d'une  hernie  ombilicale,  la  recons- 
titution anatomique  de  la  paroi  par  la  suture  successive  des  divers 
plans  qui  la  composent,  procédé  dont  le  type  est  celui  de  Gersuny  et  de 
Quénu  (i),  semble  théoriquement  le  procédé  le  plus  rationnel. Malheureu- 
sement, en  pratique,  il  est  souvent  difficile  d'arriver  à  combler  ainsi  les 
larges  brèches  que  Ton  a  à  réparer.  Les  muscles  droits  sont  non  seule- 
ment très  écartés,  mais  encore  atrophiés  ;  il  est  impossible  de  les  amener 
au  contact  par  une  bonne  suture  ;  de  plus,  ils  se  laissent  déchirer  par  la 
traction  des  fils,  l'intersection  aponévrotique  qui  se  trouve  au  niveau  de 
Tombilic  (fig.  i)  étant  le  seul  point  d'appui  solide  qu'ils  présentent  aux 
fils,  et  l'on  est  réduit  à  pratiquer  d'une  manière  assez  imparfaite  la  réu- 
nion des  parties  fibreuses  qui  bordent  le  trou.  Cette  suture  tient  mal, 
Téventration  ou  la  hernie  récidive. 

C'est  pour  ces  cas,  difficiles  à  guérir,  que  nous  conseillons  de  prati- 
quer la  suture  par  doublement  des  tissus  fibreux,  suture  que  nous  avons 
exposée  en  1898  dans  nos  leçons  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté,  mais 
que  nous  n'avons  jamais  publiée,  désirant,  avant  de  le  faire,  suivre  nos 
malades  pendant  un  certain  nombre  d'années. 

Nous  y  avons  eu  recours  pour  la  première  fois  en  1895  pour  la  cure 
d'une  large  éventration  latérale  consécutive  à  l'incision  et  au  drainage 
prolongé  d'une  péritonite  suppurée  enkystée. 

098. 1.  —  Mme  B...,  46  ans,  est  opérée  le  24  décembre  1896  dans  la  maison 
de  santé  de  la  rue  Bizet,  pour  une  large  éventration  latérale. 

Avec  l'aide  de  nos  élèves  Mignot  et  Chauvet  et  en  présence  de  notre  ami  le 
professeur  Gilbert,  nous  ouvrons  le  sac,  réséquons  une  grosse  masse  épiplolque 

(1)  Roger  (F.),  De  la  cure  radicale  de*  hernies  ombilicales  par  le  procédé  de  M.  Quénu.  Th. 
de  Paris,  i89(-iSg5,  u9  99. 

ANN*  DR  OTN.  —  TOL.  LZI.  I7 
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adhérente,  excisons  le  péritoine,  le  refermons  par  un  surjet  à  la  soie  fine,  puis 
engageons  la  lèvre  musculo-aponévrotique  externe  sous  la  lèvre  interne,  la  fixant 
à  la  face  profonde  de  cette  dernière  par  une  série  de  points  en  U.  Un  surjet  à 


FiG.  1.  —  Paroi  abdominale  antérieure.  Du  côté  gauche  on  a  enlevé  le  feuillet  antérieur 
de  la  gaine  du  muscle  grand  droit,  ce  qui  permet  de  voir  les  intersections  aponévro- 
tiques  qui  le  coupent;  une  de  ces  intersections  répond  à  Tombilic. 


la  soie  fine  fixe  ensuite  le  bord  de  la  lèvre  interne  de  la  plaie  aponévroiique  à 
la  face  antérieure  du  lambeau  externe.  Suture  cutanée  au  crin. 

Actuellement,  février  1904,  plus  de  9  ans  après  l'opération,  la  réunion  reste 
parfaite,  Téventration  n'a  pas  récidivé. 
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Notre  deuxième  observation  a  de  môme  trait  à  une  éventration  post- 
opératoire. 

Obs.  II.  —  Mme  S...,  35  ans,  est  porteuse  d'une  large  éventration  consécu- 
tive à  une  hystérectomie,  pratiquée  par  Terrillon  deux  ans  auparavant. 

Le  12  juillet  1896,  avec  l'aide  de  notre  élève  Dujon,  nous  faisons  dans  la 
maison  de  santé  de  la  rue  Bizet,  en  présence  de  notre  ami  Roger,  la  cure  de 
Téventration.  Après  résection  de  Tépiploon  adhérent,  nous  suturons  le  péritoine 
par  la  pose  d'une  série  de  points  séparés,  puis,  insinuant  la  lèvre  droite  de  la 
perle  de  substance  de  la  paroi  musculo-aponévrotique  sous  la  lèvre  gauche, 
nous  les  fixons  Tune  à  l'autre  par  une  série  de  points  en  capiton.  Suture  au 
crin. 

La  malade,  revue  en  septembre  1898,  plus  de  2  ans  après  l'opération,  n'a 
pas  la  moindre  récidive. 

Dans  notre  troisième  observation,  il  s'agit  encore  d'une  éventration 
post-opératoire. 

Obs.  III.  —  Mme  C...,  4o  ans,  entre  le  3o  août  1897  à  l'hôpital  Bichat  pour 
une  large  éventration,  constatée  un  an  après  une  cçeliotomie  pratiquée  par 
M.  Quénu  pour  l'ablation  des  annexes,  six  ans  auparavant. 

Le  4  septembre  1897,  avec  l'aide  de  notre  interne  Fredet,  nous  faisons  la 
cure  de  Téventration.  Après  résection  de  l'épiploonet  libération  du  gros  intes- 
tin adhérent,  nous  refermons  la  paroi,  en  suturant  le  péritoine  et  doublant  la 
couche  musculo-aponévrotique  par  une  série  de  points  en  U.  Suture  cuta- 
née de  la  peau  avec  des  points  séparés  au  crin. 

Revue  sans  récidive  en  décembre  1898. 

C'est  en  avril  1898  que  nous  avons  pour  la  première  fois  appliqué  ce 
procédé  de  suture  à  la  cure  d'une  hernie  ombilicale. 

Obs.  IV.  —  Mme  C...,  58  ans,  a  été  opérée  trois  ans  auparavant,  par  M.  Ter- 
rier, d'une  hernie  ombilicale  étranglée.  Au  moment  où  nous  la  voyons  elle 
présente  de  nouveau  des  signes  d'étranglement  au  niveau  de  sa  hernie  ombi- 
licale qui  a  récidivé. 

Le  12  avril  1898,  nous  Toperons  dans  la  maison  de  santé  de  la  rue  Bizet, 
avec  l'aide  de  nos  internes  Cunéoet  Gosset;  nous  libérons  les  anses  d'intestins 
adhérenles  au  sac  et  terminons  par  l'application  d'une  série  de  points  en  U  qui 
fixent  les  deux  lèvres,  droite  et  gauche,  de  l'incision  l'une  à  l'autre  en  les  dou- 
blant. 

Guérison. 

Obs.  V.  —  Mme  D...,  49  «ns,  entre  le  2  septembre  1898  à  l'hôpital  Bichat 
pour  une  grosse  hernie  ombilicale  adhérente  et  douloureuse. 
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Le  23  septembre  1898,  nous  pratiquons  la  cure  opératoire  avecTaidedenos 
internes  Gosset  et  Guillemin.  L*incision  commence  un  peu  au-dessus  de  la 
hernie,  contourne  sa  partie  latérale  gauche  et  se  continue  sur  la  ligne  médiane 
un  peu  au-dessous.  La  cavité  abdominale  est  ouverte  au  niveau  de  la  partie 
inférieure  de  Tincision.  L'épiploon  est  écrasé  avec  la  pince  de  J.-L.  Faure, 
puis  lié  et  sectionné.  Le  sac  est  enlevé  en  bloc  avec  Tépiploon  adhérent. 

Suture  par  doublement  avec  des  points  en  U  à  la  soie.  Surjet  de  catgut  réunis- 
sant le  bord  du  lambeau  superficiel  à  la  face  antérieure  du  lambeau  profond. 

Guérison. 

Obs.  VL  —  Mme  de  L...,  48  ans,  nous  est  adressée  par  notre  ami  le  docteur 
Landowski  pour  une  grosse  hernie  ombilicale  adhérente. 

Le  8  novembre  1898,  nous  pratiquons  la  cure  opératoire  dans  la  maison  de 
santé  de  la  rue  Bizet  avec  Taide  de  notre  interne  Cunéo.  Nous  libérons  le  côlon 
transverse  adhérent,  le  réduisons,  écrasons  en  plusieurs  paquets,  avec  la  pince 
de  J.-L.  Faure,  l'épiploon  adhérent,  le  lions,  le  sectionnons,  puis,  après  avoir 
réséqué  le  sac,  pratiquons  la  suture  de  la  paroi,  la  doublant  en  engageant  la  pa- 
roi fibro-péritonéale  gauche  sous  la  droite  et  maintenant  le  doublement  par  des 
points  en  U  ;  quelques  catguts  affrontent  le  bord  de  ta  lèvre  droite  à  la  face 
antérieure  du  lambeau  gauche  ;  contre-ouverture  cutanée  à  la  partie  inférieure 
du  décollement.  Réunion  cutanée  par  des  crins  séparés. 

Guérison.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  la  malade  ces  jours-ci, 
6  février  1904.  Elle  n  a  pas  la  moindre  récidive. 

Obs.  vil  —  Mme  B...,  45  ans,  entre  le  21  novembre  1899 à  Thôpital  Bichat, 
pour  une  volumineuse  hernie  ombilicale  irréductible  qui  a  débuté  quatre  ans 
auparavant.  Le  11  décembre  1899,  nous  pratiquons  Tomphalectomie  et  la  suture 
par  doublement. 

Guérison. 

Obs.  VIIL —  Mme  B...,'36  ans,  entre  le  5  avril  1899  à  l'hôpital  Bichat,  pour 
une  hernie  ombilicale  dont  elle  a  constaté  l'existence  un  an  auparavant  et  qui 
a  été  le  siège  de  phénomènes  d'étranglement  passagers  un  mois  auparavant. 

Le  11  avril  1899,  nous  faisons  Tomphalectomie,  suturons  le  péritoine  et 
doublons  la  paroi  aponévro tique.  Suture  cutanée  au  crin  sans  drainage. 

Guérison.  En  février  1904,  la  malade  va  bien,  la  hernie  n'a  pas  récidivé. 

Obs.  IX.  —  Mme  L...,  78  ans,  porte  depuis  dix  ans  une  hernie  ombilicale 
dont  le  développement  s'est  fait  progressivement  et  qui  a  été  le  siège  récent 
de  phénomènes  d'étranglement  l'amena  à  l'hôpital  Bichat. 

Le  24  septembre  1900,  avec  Taide  de  notre  interne  A.  Bernard,  nous  prati- 
quons l'omphalectomie,  sectionnons,  après  écrasement  et  ligature,  l'épiploon 
adhérent,  puis  suturons,  par  des  points  en  U,  la  paroi  en  la  doublant.  Drainage. 
Crins  cutanés. 

Guérison. 
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Obs.  X.  —  Mme  J...,  34  ans,  vient  nous  consulter  pour  une  hernie  ombilicale 
adhérente. 

Le  27  novembre  1900  nous  Toperons  dans  la  maison  de  santé  de  la  rue  Bizet 
avec  Taide  de  notre  interne  Silhol.  Après  omphalectomie  et  résection  de  l'épi- 
ploon  adhérent,  nous  suturons  la  paroi  par  doublement. 

Guérison.  Revue  sans  récidive  en  janvier  1908. 

Dans  nos  deux  dernières  observations,  toutes  récentes,  nous  avons 
pratiqué  le  doublement  non  plus  de  droite  à  gauche,  mais  dehauten  bas. 

Obs.  XI.  —  Mme  R...,  68  ans,  nous  est  adressée  par  le  professeur  Gaucher 
pour  une  volumineuse  hernie  ombilicale,  qui  est  le  siège  de  phénomènes 
d'étranglement  incomplet.  Elle  porte  depuis  longtemps  une  grosse  hernie 
irréductible.  Hier,  en  toussant,  elle  a  ressenti,  au  niveau  de  la  hernie,  des 
douleurs  violentes  suivies  de  nausées  et  de  vomissements.  Le  docteur  Lapeyre, 
appelé,  a  réduit  une  anse  avec  gargouillement  ;  mais  la  douleur  persiste,  la 
hernie  est  sensible  à  la  pression,  bien  que  la  malade  ait  rendu  quelques  gaz. 
Il  existe  une  insuffisance  mitrale,  de  Talbuminurie  abondante,  des  intermit- 
tences du  pouls  et  des  râles  aux  deux  bases.  Nous  faisons  transporter  la 
malade  dans  une  maison  de  santé,  4*  rue  Oudinot.  Le  2  février  1904,  avec  Taide 
de  notre  collègue  Cunéo  et  de  notre  interne  Français  nous  pratiquons  Tompha- 
lectomie.  Une  incision  verticale,  se  dédoublant  en  ellipse  au  niveau  de  la  partie 
culminante  de  la  hernie,  permet  d'isoler  le  sac  du  tissu  cellulo-graisseux  sous- 
cutanée.  Ce  décollement  de  la  face  externe  du  sac  est  pratiqué  rapidement. 
Nous  arrivons  ainsi  autour  du  collet  et  ouvrons  Tabdomen  sur  la  ligne  médiane, 
immédiatement  au-dessous  de  ce  collet,  dans  une  étendue  de  2  centimètres.  Avec 
les  ciseaux  nous  contournons  alors  le  collet  du  sac,  Tisolant  dans  toute  sa  périphé- 
rie. Vers  le  milieu  de  sa  hauteur,  nous  débridons  le  collet  sur  sa  partie  latérale 
gauche  et  nous  ouvrons  ainsi  le  sac.  L'épiploon  est  écrasé,  lié,  puis  sectionné  par 
petits  paquets.  Le  côlon  transverse  et  le  côlon  ascendant  adhérents  sont  libérés, 
puis  rentrés.  Le  caecum  et  Tappendice,  libres  dans  le  sac,  sont  de  même  rentrés. 

Nous  pratiquons  ensuite  le  doublement  de  la  paroi,  en  engageant  la  lèvre 
inférieure  sous  la  supérieure,  et  les  maintenant  adossées  Tune  à  Tautre  par 
quatre  gros  catguts  en  U.  Deux  anses  complémentaires  de  catgut  terminent  la 
réunion  aux  deux  extrémités,  droite  et  gauche,  de  la  ligne  de  sutures.  Drain  sous- 
cutané.  Réunion  de  la  peau  par  des  crins  noués  au-dessus  de  deux  rouleaux  de 
gaze  qui  maintiennent  TaiTrontement 

Le  7  février,  suppression  du  drain.  L'albuminurie  a  disparu  après  l'opération, 
le  pouls  est  devenu  régulier,  la  température  est  normale.  Guérison. 

Obs.  XII.  —  Mad.  D...,  54  ans,  vient  nous  consulter  à  Thôpital  Lariboi- 
sière  pour  une  énorme  hernie  ombilicale,  qui  a  été  opérée  une  première  fois 
en  1897  dans  un  autre  hôpital.  La  hernie  avait  reparu  presque  immédiatement 
après  Topération  et  n'a  pas  cessé  de  s'accroître. 
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Le  3  février  190^,  nous  faisons  avec  Taide  de  notre  interne  Français  une  ioci- 
sion  verticale  qui  se  dédouble  en  ellipse  au  niveau  de  la  partie  de  peau  amincie 
sur  la  hernie.  Décollement  rapide  de  la  graisse  d*avec  le  sac  qui  pousse  des  pro- 
longements diverticulaire»  dans  différentes  directions. 

Lorsqu'on  arrive  au  collet,  on  est  étonné  de  voir  combien  les  parties  se  sont 
ramassées;  ce  collet  n'atteint  pas  une  demi-paume  de  main;  nous  incisons  la 
paroi  aponévrotique,  puis  le  péritoine,  sur  la  ligne  médiane,  immédiatement 
au-dessous  du  collet,  puis  nous  débridons  ce  collet.  Nous  retirons  du  sac  et 
rentrons  dans  le  ventre  le  côlon  transverse  qui  était  libre  d'adhérences.  Résec- 
tion d'une  énorme  masse  épiploïque  adhérente,  après  écrasement  et  ligature 
par  petits  paquets. 

Ablation  du  sac  avec  Tépiploon  adhérent  par  incision  circulaire  du  collet. 

Après  cette  omphalectomie,  il  reste  une  brèche  dont  le  grand  diamètre  est 
transversal.  Dans  ces  conditions,  nous  pratiquons  la  suture  par  doublement  en 
engageant  la  lèvre  inférieure  sous  la  supérieure.  Quatre  gros  catguts  en  U 
assurent  cette  fixation. 

La  peau  est  réunie  verticalement  au-dessus  d'un  drain. 

Guérison  sans  incidents. 

Dans  ces  12  observations  nous  avons  pratiqué  la  suture  par  double- 
menly  que  nous  avons  été,  croyons-nous,  un  des  premiers  à  appliquer 
dans  la  cure  des  hernies  ombilicales,  avec  William  J.  Mayo  (i)  ;  nous  y 
avions  recours  des  deux  côtés  de  TAtlantique  la  môme  année,  en  1895, 
et  à  rinsu  Tun  de  l'autre. 

Depuis  cette  époque  elle  a  faitTobjet  d'un  certain  nombre  de  travaux. 
Dès  1898  Mayo  la  faisait  connaître  ;  il  revenait  sur  cette  question  en  1901 
et  en  1908. 

Bonomo  en  publiait  une  observation  en  1899  (2). 

Piccoli,  une  nouvelle  en  1900  (3);  la  même  année,  Sapiejko  écrivait 
un  mémoire  sur  cette  question  (4)  ;  J.-T.  Blake  en  relatait  plusieurs  cas 
en  1901  (5);  enfin  ilotre  élève  Savariaud  en  faisait  l'objet  d'une  commu- 
nication au  Congrès  français  de  chirurgie  (6). 

Les  bons  résultats  obtenus  par  tous  ceux  qui  ont  eu  recours  à  ce 

(1)  William  J.  Mayo,  Academy  of  Railway  surgeons^  4  octobre  1898,  et  Annals  of  sur- 
gery,  Philad.,  1899,  *•  ^  P-  ^i;  ibidem^  1901,  t.  I,  p.  276.  The  Journal  of  Ihe  American  medi^ 
cal  Associalion,  Chicago,  juillet  i9o3,  p.  225.  Dans  une  discussion  qui  suivit  la  dernière 
communication  de  Mayo,  Ochsner,  Murphy,  Mathen  disent  avoir  eu  recours  à  ce  procédé 
de  réunion. 

(2)  BoNOMo»  PoliclinicOy  9  décembre  1899. 

(3)  E.  Piccoli,  Cenl.-Bl.  f.  Chir.,  Leipzig,  1900,  p.  36. 

(4)  Sapiejko,  Revue  de  chirurgie^  Paris,  1900,  t.  I,  p.  24I. 

(5)  Blake,  Medic,  Assoc.  of  grealer,  New- York,  i4  janvier  1901. 

(6)  Savariaud,  XIV*  Congrès  de  chirurgie,  Paris  1901,  p.  699,  et  Cailleux,  Du  Procédé 
par  doublement  dans  la  cure  des  hernies  ombilicales.  Thèse  de  Paris,  1902-1903,  n*  276. 
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mode  de  réfection  de  la  paroi,  comme  par  nous-môme,  nous  engage  à 
appeler  de  nouveau  Tattention  sur  lui. 
Nous  opérons  de  la  manière  suivante  : 


FiG.  2.  —  Tracé  de  Tincision. 

1*  Incision  de  la  peau. —  L'incision  médiane  est  verticale,  dépasse  un 
peu  en  haut  et  en  bas  la  hernie.  Elle  se  dédouble  en  ellipse  au  niveau  de 
la  tumeur,  de  manière  à  laisser  à  la  surface  de  celle-ci  la  plus  grande 
partie  de  la  peau  qui  la  recouvre,  ce  qui  a  l'avantage  de  supprimer  un 
tégument  exubérant  et  en  môme  temps  d'éviter  une  dissection  quelque- 
fois difficile  de  la  peau  dans  la  région  où,  très  amincie,  elle  se  fusionne 
avec  les  enveloppes  externes  du  sac  (fig.  2).  .    .    .      .  .    i  .  .  a 
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2*  Isolement  du  collet  du  sac.  —  Après  avoir  amorcé  par  dissection  la 
séparation  de  Tensemble  constitué  par  la  peau  et  le  tissu  cellulo-grais- 
seux  sous-cutané  du  sac,  on  peut  quelquefois  décoller  rapidement  avec 
le  doigt  les  parties  molles  qui  entourent  le  sac  et  arriver  au  collet. 


FiG.  3.  —  Mise  à  nu  de  Taponévrose  abdominale  antérieure  et  du  collet  du  sac.  (Le  trait 
pointillé  indique  le  tracé  de  l'incision  qu'on  va  faire  pour  ouvrir  le  ventre  et  exciser 
Tanneau  ombilical.) 


Lorsque  le  sac  présente,  comme  cela  arrive  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  des  diverticules,  cet  isolement  avec  le  doigt  n'est  plus  aussi  facile- 
ment pratiqué.  Il  faut  alors  cheminer  avec  le  bistouri  dans  la  graisse,  à 
une  certaine  distance  du  sac,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  à  l'aponévrose  abdo- 
minale antérieure.  Ce  cheminement  du  bistouri  dans  la  graisse,  à  une 
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certaine  distance  du  sac,  est  aussi  indiqué  dans  le  cas  fréquent  de  sur- 
charge adipeuse  de  la  paroi,  car  il  permet  Texcision  d'une  quantité  consi- 
dérable de  graisse  avec  le  sac.  L'aponévrose  mise  à  découvert,  on  dis- 
sèque sa  face  superficielle  de  dehors  en  dedans,  arrêtant  cette  dissection 


PiG.  4.  —  Le  ventre  est  ouvert  en  dehors  du  collet  du  sac.  On  pince  Tépiploon 
qui  s'engage  dans  la  hernie. 

au  niveau  du  collet  de  la  hernie.  Celui-ci  est,  en  général,  beaucoup  moins 
grand  qu'on  serait  tenté  de  le  supposer  étant  donné  le  volume  de  la  her- 
nie. Il  y  a  là  un  véritable  pédicule  qui  émerge  de  l'aponévrose  dénudée 
(fig.  S). 

3*  Ouverture  de  V abdomen.  OmphaUclomie  [avec  ou  sans  débridement 
du  collet  du  sac).  —  Le  collet  du  sac  et  l'aponévrose  étant  ainsi  bien 
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exposés,  nous  iucisons  la  paroi  aponévrotique  et  le  péritoine  sur  la  ligne 
médiane,  immédiatement  au-dessous  du  collet,  dans  une  hauteur  de 
2  centimètres  environ.  Cette  petite  incision  nous  permet  d'insinuer  dans 
le  ventre  l'extrémité  de  l'index  gauche,  de  glisser  sur  la  pulpe  de  celui-ci 


FiG.  5.  —  Débridement  du  collet  du  sac  pour  permettre  l'inspection  de  son  contenu 
quand  de  l'intestin  s'y  engage. 


l'extrémité  mousse  d'une  paire  de  ciseaux  et  de  contourner  ainsi,  en 
la  sectionnant,  toute  la  moitié  gauche  du  collet  du  sac,  remontant  ensuite 
sur  la  ligne  médiane  d'un  centimètre  au-dessus. 

Cette  laparotomie  latérale  nous  permet  d'examiner  les  parties  qui 
s'engagent  dans  le  collet  du  sac./ 

S'il  n'y  a  que  Tépiploon,  nous  le  pinçons  et  le  sectionnons,  puis  cou- 
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panl  avec  les  ciseaux  la  partie  droite  du  collet  du  sac,  nous  libérons  en- 
tièrement ce  collet  et  enlevons  en  masse  le  sac  et  son  contenu  (fig.  4)- 
Si  en  même  temps  que  Tépiploon  il  entre  dans  la  hernie  des  anses 
d'intestin,  nous  cherchons  s'il  est  possible  de  les  rentrer  immédiatement 
dans  le  ventre.  Si  elles  sont  libres  d'adhérences,  la  réduction  est  obtenue 


Fig.  5.  —  Les  fils  en  capiton^  qui  vont  amener  le  doublement  des  deux  lèvres  de  la  plaie 
et  le  maintenir,  sont  placés  mais  non  serrés. 


immédiatement,  et  l'on  se  comporte  ensuite  vis-à-vis  du  sac  qui  ne 
contient  plus  que  de  l'épiploon  comme  dans  le  cas  précédent. 

Si  au  contraire  des  anses  d'intestin*  sont  adhérentes,  il  faut  ouvrir  le 
sac  de  dedans  en  dehors.  Il  suffit  pour  cela  d'introduire  une  branche  de 
ciseaux  mousses  dans  le  sac,  à  travers  le  collet,  vers  son  fond  dans  une 
étendue  suffisante  pour  permettre  une  inspection  facile  de  son  contenu 
(fig.  5).  On  libère  la  portion  d'intestin  adhérente,  le  côlon  presque  tou- 
jours, on  sectionne  et  l'on  pince  l'épiploon,  liant  les  points  qui  saignent; 
puis,  dès  qu'on  a  rentré  tout  l'intestin,  on  extirpe  le  sac  en  masse  avec  la 
peau  qui  le  recouvre  et  les  parties  d'épiploon  qui  y  sont  restées  adhérentes. 
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L'épiploon,  maintenu  dans  un  ou  plusieurs  clamps,  est  alors  écrasé 
avec  une  pince  de  Collin  en  une  série  de  petits  paquets  qui  sont  liés  avec 
de  fins  catguts,  et  Ton  sectionne  les  parties  exubérantes  au  delà  des  par- 
ties écrasées  et  prises  dans  des  ligatures. 

4**  Rifeclion  de  la  paroi.  —  Pour  reconstituer  la  paroi,  on  double  les 


PiG.  7.  —  Les  points  en  capiton  sont  serrés  et  noués,  le  doublement  effectué  ;  un  surjet 
de  catgut  fixe  le  bord  du  lambeau  superficiel  à  la  face  antérieure  du  lambeau  profond. 

lèvres  de  la  brèche  de  manière  à  les  croiser  comme  les  bords  d'une  re- 
dingote; il  suffit,  pour  maintenir  ce  doublement,  déplacer  quelques  points 
de  suture  en  capiton.  Les  fils  perforent  le  lambeau  superficiel  d'avant  en 
arrière,  le  plein  de  chaque  anse  chargeant  le  lambeau  profond  au  voisi- 
nage de  son  bord  libre  et  le  perforant  dans  toute  son  épaisseur.  11  faut 
placer  tous  les  fils  avant  de  les  serrer,  sans  quoi  on  serait  gêné  pour  le 
chargement  du  lambeau  profond  (fig.  6). 

C'est  seulement  quand  ils  sont  tous  mis  en  place  qu'on  les  serre  ;  la 
traction  exercée  sur  leurs  chefs  attire  le  lambeau  profond  sous  Je    su- 
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perficiel;  il  suffit  de  nouer  pour  maintenir  le  doublement  des  parties. 

Comme  le  bord  du  lambeau,  superficiel  est  un  peu  flottant,  nous  avons 
rhabitude  de  le  fixer  par  un  surjet  de  catgut  fin  à  la  face  antérieure  du 
lambeau  profond  (fig.  7).  .'      . 

Avec  cette  manière  de  procéder,  au  lieu  d'à  voit*  un  afi*rontement  bord 
à  bord  on  a  un  large  affrontement  en  surface. 

De  plus,  la  pression  intra-abdominale,  au  lieu  de  tendre  à  écarter  les 
bords  suturés,  applique  plus  intimement  encore  les  deux  lambeaux  l'un 
contre  Tautre. 

La  solidité  de  la  paroi  se  trouve  ainsi  assurée. 

Dans  un  certain  nombre  de  nos  opérations,  nous  avons  commencé 

par   séparer  le  péritoine  de  la 

paroi  aponévrotique  et   par  en 

faire  la  suture  isolée  avec  un  fin 

surjet  de  catgut  (fiff.  8).  Le  plus  «      ,.  .    ^    .., 

''  o      \   o      /  r  pjg  g  _  Yyg  gn  coupe  du  doublement;  le 

souvent  nous  avons  pratiqué   le  péritoine  a  été  suturé  isolément 

doublement  en  accolant  directe- 
ment-la face  péritonéale  du  lam- 
beau superficiel  à  la  face  anté- 
rieure aponévrotique  du  lambeau 

fj        riri  11'        jr       FiG.  9.  —  Vue  en  coupe  du  doublement:  le  pé- 

profond  préalablement  bien  dé-      ^toine  est  resté  adhérent  à  la  face  profonde 

graissé  (fig.  9).  11  ne  nous  a  pas      ^«  *^  P»^^»  aponévrotique. 

semblé    que    ces    modifications 

opératoires  amenaient  des  modifications  dans  les  résultats,  nous  n'y 

attachons  donc  aucune  importance. 

Un  point  plus  intéressant  est  celui  qui  a  trait  au  sens  dans  lequel 
nous  pratiquons  le  doublement  de  la  paroi. 

Jusqu'ici  nous  avons  parlé  de  l'engagement  d'une  lèvre  latérale  sous 
la  lèvre  du  côté  opposé,  la  ligne  de  suture  afi*ectant  une  direction  géné- 
rale verticale.  Il  est  quelquefois  avantageux  de  lui  donner  une  direction 
transversale  (fig.  10). 

Dans  les  cas  où  la  brèche  est  très  grande,  le  doublement  de  droite  à 
gauche  peut  être  difficile,  il  peut  nécessiter  une  tension  considérable  des 
parties. 

Mieux  vaut  alors  suturer  transversalement  la  brèche  en  insinuant  la 
lèvre  inférieure  sous  la  lèvre  supérieure.  Comme  il  s'agit  presque  tou- 
jours, dans  ces  grosses  hernies  ou  éventrations,  de  ventres  flasques  et 
tombants»  en  remontant  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  on  arrive  tou^ 
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jours  à  pratiquer  facilement  le  doublement,  et  on  relève  ainsi  la  partie 
inférieure  du  ventre,  ce  qui  lui  donne  une  forme  plus  présentable,  autre 
avantage  de  cette  manière  de  procéder.  Dans  tous  les  cas,  la  peau  est 
réunie  verticalement,  le  plus  souvent  au-dessus  d'un  petit  drain  pour  per- 
mettre Técoulemenl  du  suintement  sanguin. 


FiG.  10.  —  Doublement  suivant  une  ligne  transversale  et  horizontale;  on  voit  profondé- 
ment le  péritoine  réuni  par  un  surjet.  Les  flls  en  capiton,  fixant  le  doublement,  sont  en 
place;  l'un  d'eux  est  déjà  serré. 

Tels  sont  les  divers  temps  de  l'opération,  que  nous  conseillons  dans 
la  cure  des  larges  évenlrations  post-opératoires  et  des  grosses  hernies 
ombilicales.  Les  bons  résultats  que  nous  en  avons  obtenus,  nous  ont  en- 
gagé à  publier  nos  observations  pour  préconiser  ce  mode  opératoire,  trop 
rarement  employé  à  notre  avis. 
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Par  Mme  Oltramare,  docteur  en  médecine. 


1.  —  Historique. 


L'invasion  des  lymphatiques  et  des  ganglions,  au  cours  des  cancers 
de  l'utérus,  est  une  question  étudiée  seulement  depuis  peu  de  temps.  En 
effet,  si  les  anciens  anatomo-pathologistes  avaient  déjà  remarqué  et 
rapporté  des  cas  d'infections  lymphatiques  dans  des  cancers  de  Tutérus, 
ces  observations  étaient  restées  isolées  et  ne  présentaient  pas  d'ailleurs 
un  grand  intérêt.  Mais  depuis  que  la  chirurgie  h  tendances  radicales  du 
cancer  est  à  Tordre  du  jour,  les  questions  d'envahissements  ganglion- 
naires dans  les  cancers  des  différents  organes  sont  devenues  de  première 
importance. 

Pour  le  sein,  la  langue,  l'estomac,  on  les  a  étudiées  à  fond  ;  pour  les 
cancers  de  l'utérus,  les  faits  publiés  sont  peut-être  encore  assez  peu 
nombreux  pour  qu'il  soit  intéressant  d'en  rapporter  quelques  nouveaux, 
en  les  comparant  à  ceux  déjà  connus. 

On  admet  que  la  propagation  cancéreuse  aux  ganglions  est  relative- 
ment plus  rare  dans  les  néoplasmes  de  l'utérus  que  dans  certains  autres 
cancers.  Si  Ton  compare  à  ce  point  de  vue  le  cancer  utérin  avec  celui  du 
sein,  par  exemple,  on  trouve,  comme  le  fait  remarquer  le  professeur  Le 
Dentu,  dans  une  clinique  récente  (i),  20  p.  100  de  propagations  gan- 
glionnaires pour  les  néoplasmes  de  Tutérus  et  73  p.  100  dans  le  cancer 
du  sein. 

Nélaton,  dans  son  traité^  confirmait  les  données  de  Lebert.  Il 
s'exprime  ainsi  :  «  Les  ganglions  lymphatiques  participent  assez  souvent 
à  l'altération  cancéreuse,  les  ganglions  pris  les  premiers  sont  ceux  qui 
avoisinent  l'utérus.  De  là,  la  maladie  se  propage  très  loin  dans  le  bassin, 
sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  en  longeant  les  gros  vaisseaux  ; 

(1)  Le  Dentu,  Semaine  gynécologique^  18  mars  190a. 
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lorsque  le  cancer  envahit  le  vagin>  les  ganglions  inguinaux  participent  k 
la  dégénérescence.  » 

Courty  dit  que  le  cancer  ne  respecte  pas  longtemps  les  limites  de 
Torgane  dans  lequel  il  commence  à  paraître.  Non  seulement,  partant  du 
corps,  il  envahit  le  col  et  réciproquement,  mais,  du  col  et  du  corps,  il 
envahit  le  vagin,  la  vessie,  le  rectum,  le  tissu  fibrillaire  interposé  entre 
les  organes.  Les  trompes  et  les  ovaires  sont  atteints  plus  rarement.  Les 
ganglions  inguinaux  et  pelviens,  rarement  engorgés  au  début,  sont 
envahis  plus  tard,  surtout  les  seconds,  ainsi  que  les  ganglions  lombaires 
mésentériques  dans  les  cas  de  généralisation  considérable. 

Les  vaisseaux  lymphatiques,  le  canal  thoracique  même  peuvent  être, 
comme  les  ganglions^  atteints  par  le  mal  et  contenir  'du  suc  cancéreux. 
M.  Pierre  Delbet,  dans  l'article  du  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et 
Reclus,  décrit  les  propagations  du  cancer  de  Tutérus  par  les  voies  lym- 
phatiques :  «  C'est  en  large,  dit-il,  du  côté  du  tissu  cellulaire,  dans  le 
sens  des  lymphatiques,  que  s'étend  Tépithélioma  pavimenteux  de  la  por- 
tion vaginale.  »  Pour  lui,  la  généralisation  des  épithéliomas  de  la  portion 
vaginale  du  col  est  rare.  Les  épithéliomas  du  canal  cervical  ont  tendance, 
d'après  P.  Delbet,  à  s'étendre  vers  le  vagin  et  le  tissu  cellulaire  pelvien. 
Ils  infecteraient  rapidement  la  cloison  vésico-utérine.  Quant  au  cancer 
du  corps,  il  pourrait  envahir  les  trompes,  les  ovaires,  les  ganglions  du 
ligament  large  et  les  ganglions  prévertébraux.  Labadie-Lagrave  et 
Legueu,  dans  leur  traité,  signalent  les  propagations  du  cancer  du  col  au 
corps  deTutérus,  ainsi  que  Tenvahissement  des  ganglions  lymphatiques. 
MM.  Schwarlz  et  Riche  étudient,  avec  beaucoup  de  raison,  séparément  le 
cancer  de  la  portion  vaginale  du  col,  celui  du  canal  cervical  et  celui  du 
corps  de  Tutérus.  Dans  le  premier,  les  lymphatiques  seraient  envahis 
tardivement  et  les  ganglions  ne  seraient  pris  qu'après  le  tissu  cellulaire 
pelvien.  Les  épithéliomas  du  canal  cervical  envahissent  rapidement  et 
facilement  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large,  infectent  également  le 
péritoine  et  la  vessie  ;  quant  à  l'envahissement  ganglionnaire,  il  est  plus 
précoce  que  dans  la  forme  précédente.  Dans  le  cancer  du  corps,  enfin, 
les  ganglions  sont  rarement  envahis;  ce  sont  ceux  qui  entourent  l'iliaque 
primitive  ainsi  que  les  ganglions  lombaires. 

KeifTer  (1),  en  1899,  a  insisté  sur  les  relations  lymphatiques  qui  exis- 
tent entre  le  corps  et  le  col  de  l'utérus. 


(1)  Keiffer,  Société  belge  danalomie  pathologique^  u  juin  1899. 
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Puppel(i),  dans  un  travail  récent  (1901),  a  étudié  les  propagations  du 
cancer  utérin  dans  les  lymphatiques.  Veit  admet  que  la  propagation  du 
cancer  du  col  a  lieu  par  les  lymphatiques  avec  le  trajet  que  leur  a  décrit 
M.  Poirier. 

Picqué  et  Mauclaire  (2),  dans  un  travail  paru  dans  les  Annales  de 
gynécologie  el  d'obstétrique^  en  1899,  ont  insisté  sur  les  propagations 
ganglionnaires  des  cancers  de  Tutérus  et  en  ont  tiré  des  conclusions 
thérapeutiques  importantes. 

D'Erchia,  étudiant  5  cas  de  cancers  du  col  utérin,  considère  la  propa- 
gation au  corps  comme  rare  :  il  n'aurait  trouvé  qu'une  seule  fois  une 
métastase  dans  ce  dernier  et,  dans  ce  cas,  la  moitié  droite  du  paramé- 
trium  était  envahie.  Dans  un  premier  travail,  Otto  von  Franqué,  étu- 
diant 12  cas  de  cancer  du  col  au  début,  n'a  pas  trouvé  de  métastases 
dans  le  corps.  Il  est  d'accord  avec  Léopold  et  Veit  pour  dire  que  le  can- 
cer du  col  s'étend  plus  en  largeur  qu'en  hauteur.  Seelig  a  étudié  égale- 
ment cette  question,  particulièrement  sur  des  utérus  gravides  :  il  a 
remarqué  que  dans  ces  cas  la  marche  du  cancer  est  plus  rapide,  mais 
que  les  métastases  du  côté  du  corps  sont  également  très  rares.  Puppel 
conlirme  les  données  de  ces  auteurs  et  conclut,  d'après  ses  recherches 
personnelles,  que  le  cancer  du  col  uLérin  gagne  de  préférence  le  ligament 
iarsçe  et  le  tissu  cellulaire  périvésical.  Mais  il  insiste  sur  la  nécessité 
qu'il  y  a  à  s^Mirer  le  cancer  de  la  portion  vaginale  du  col  d'avec  celui 
du  canal  cervical  :  le  cancer  de  la  portion  vaginale,  en  effet,  gagne  plus 
rapidement  le  vagin  et  la  base  du  ligament  large  ;  beaucoup  plus  tardive- 
ment, il  peut  infecter  le  corps  en  suivant  les  lymphatiques  étroits  dans 
la  couche  musculaire  externe  et  larges  dans  la  paroi  utérine.  Le  cancer 
du  canal  cervical,  au  contraire,  envahit  plutôt,  dans  sa  marche  vers  le 
corps,  les  lymphatiques  périvasculaires  qui  accompagnent  les  gros  et 
les  petits  vaisseaux. 

Il  conclut,  avec  0.  von  Franqué,  en  disant  que  l'extirpation  totale 
de  l'utérus  n*est  pas  indiquée  en  principe  dans  les  cancers  de  la  portion 
vagiaaie  du  col  au  ddbut. 

Dans  un  travail  plus  récent,  0.  von  Franqué  [Monatsch,  f,  Geb.  und 
Ggn.^  1901,  Bd.  XLiV,  p.  178)  reprend  la  question  de  l'infection  lympha- 
thique  dans  le  cancer  du  col  en  se  basant  sur  38  cas,  donl  12  se  rappor- 
tent à  la  période  puerpérale.  De  l'étude  de  ces  cas,  0.  von  Franqué  con- 

(1)  Puppel,  Monats.  f,  Geb.  und  GynèUt.,  Bd.  XIII,  1901,  p.  76. 
(a)  Picqué  et  BIauclairb,  Annalei  de  gynéc&iogie,  1899. 
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clul  que  Tamputalion  supra-vaginale  haute  dans  le  cancer  du  col  au  dé- 
but est  justifiée  ;  en  effet,  renvahissement  par  métastase  du  corps  par  un 
cancer  du  col  est  très  rare.  Ceci  s'explique  par  ce  fait  que  le  cancer  enva- 
hit les  voies  lympathiques  les  moins  résistantes,  les  plus  perméables, 
c'est-à-dire  les  voies  lymphatiques  centripètes,  situées  dans  la  base  du 
ligament  large.  Ce  n'est  que  secondairement,  relativement  beaucoup  plus 
tard,  que  des  embolies  rétrogrades,  dues  à  l'oblitération  des  efférenls 
lymphatiques  principaux,  peuvent  venir,  en  suivant  à  contre-couranl 
l'anastomose  lymphatique  paracervicale,  faire  des  métastases  dans  le 
corps.  Donc  l'envahissement  du  corps  est  tardif  et  secondaire  à  la  throm- 
bose cancéreuse  des  lymphatiques  efférents  du  col. 

Von  Ries  (i)  arrive  à  des  conclusions  tout  à  fait  diflTérentes ;  selon  lui, 
il  faudrait  enlever  le  cancer  de  la  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus  par 
la  voie  abdominale,  pour  extirper  en  même  temps  les  lymphatiques  pel- 
viens qui  sont  ordinairement  pris,  ainsi  que  les  ganglions  iliaques,  avant 
que  le  cancer  n'ait  envahi  le  corps. 

Peiser  (2),  réunissant  les  cas  de  Wagner,  de  Cruveilhier  et  de  Russel, 
trouve  que  dans  5o  p.  100  des  cas  il  y  a  intégrité  des  ganglions  pelviens. 
Winter  (3)  également  n'a  vu  que  très  rarement  des  ganglions  pelviens 
pris  dans  le  cancer  du  col.  Brôse  (4)  rapporte  un  fait  des  plus  curieux; 
opérant  par  hystérectomie  vaginale  un  cancer  du  col,  il  sentit,  au  cours 
de  l'opération,  de  gros  ganglions  pelviens,  qu'il  enleva  par  laparotomie 
trois  semaines  plus  tard.  Or,  à  lexamen  microscopique  il  n'y  avait  pas 
de  foyers  néoplasiques  dans  les  ganglions.  Pour  cet  auteur,  ceux  qui 
croient  améliorer  le  pronostic  en  enlevant  des  ganglions  pelviens,  ne 
pourront  l'affirmer  qu'après  examen  histologique  de  cas  nombreux. 
C'est  également  l'avis  de  Kelly  et  de  Otto  von  Franqué.  Ce  dernier, 
au  cours  de  sept  laparotomies,  n'a  pas  trouvé  de  ganglions.  Dans  un 
huitième  cas  où  il  y  avait  des  ganglions,  ceux-ci  n'étaient  pas  dégé- 
nérés. Dans  un  autre  cas  d'autopsie,  il  n'y  avait  pas  de  ganglions  en- 
vahis. Enfin,  Ries  affirme  qu'il  est  nécessaire  d'enlever  la  trompe  et 
l'ovaire  ;  Otto  von  Franqué  s'y  refuse,  disant  qu'il  ne  les  a  jamais  vus 
envahis  par  le  cancer.  Ce  fait  n'est  pas  indiscutable  (cas  de  CuUen,  cas 
personnel).  Cullen  (5),  dans  un  travail  des  plus  intéressants,  a  étudié,  à 

(1)  Ries,  Zeitsch.  f.  Geburishùlfe  und  GynâkoL,  1897,  Bd.  XXXII,  p.  87. 

(2)  Peiser,  Zeilsch,  f.  Geb.  und  Gynâk.,  Bd.  XXXIX,  Heft  2. 

(3)  Winter,  Zeilsch.  f.  Geb.  und  Gyn,,  Bd.  XXVII. 

(4)  Brôse,  Zeilsch,  f.  Geb.  und  Gyn.,  1899,  Bd.  XLI. 

(5)  Cullen,  The  Cancer  of  utérus,  New- York,  1900, 
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propos  de  chaque  variété  de  cancer  de  Tutérus,  les  envahissements  gan- 
glionnaires et  les  métastases.  Nous  rapportons  ci-dessous  les  observa- 
lions  aussi  nombreuses  qu'intéressantes  de  Tauteur  américain. 

Wertheim  (1),  récemment,  et  Krœmer  (2)  ont  publié  deux  mémoires 
très  importants  dans  les  Archiu  fur  Gynàkologie  sur  les  opérations  ra- 
dicales des  cancers  de  l'utérus. 

Ace  propos,  ils  ont  rapporté  des  statistiques  concernant  la  fréquence 
de  Tinfection  ganglionnaire  dans  le  cancer  de  Tutérus. 


J  a.  —  Générallsalion  des  cancers  de  Tnléras. 

Pour  étudier  avec  fruit  la  généralisation  aux  voies  lymphatiques  du 
cancer  de  Tutérus,  il  est  de  toute  nécessité  de  distinguer  au  moins  trois 
formes  de  cancer  de  Tutérus.  Nous  entendons  ici  naturellement,  par  can- 
cer, les  seules  néoplasies  épithéliales  malignes  de  Tutérus,  éliminant  le 
sarcome  de  Tutérus  et  le  déciduome  malin,  dont  la  place  exacte  dans  la 
classification  des  tumeurs  n'est  pas  encore  définitivement  fixée. 

11  y  a,  au  point  de  vue  histologique,  trois  formes  principales  d'épithé- 
liomas  de  Tutérus  : 

a)  L'épithélioma  pavimenteux  de  la  portion  vaginale  du  col  utérin  ; 

b)  L'épithélioma  cylindrique  du  canal  cervical  ; 

c)  L'épithélioma  cylindrique  primitif  du  corps  de  Tutérus. 

Nous  laisserons  de  côté  les  cas  très  rares  d*épithéliomas  pavimenteux 
primitifs  du  corps  de  l'utérus,  dont  il  n'existe  guère  que  trois  cas  authen- 
tiques :  ceux  de  Gebhard  (3),  Kaufmann  (4)  et  Flaischlen  (5),  et  qui  sont 
dus  évidemment  à  une  métaplasie  épithéliale  préalable  de  la  muqueuse 
du  corps,  comme  on  l'a  vu  parfois  au  cours  d'une  endométrite  ancienne 
[Zeller  (6),  von  Rosthorn  (7)]. 

La  distinction  de  ces  trois  grandes  formes  de  cancer  de  Tutérus  n'est 
pas  seulement  importante  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  mais 
aussi  au  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique,  car  ces  formes  de  cancer 


(i)  Wertheim,  Archiv  f.  Gynâk,,  Bd.  LXV,  hefl  I,  p.  1. 
(a)  Kroemer,  Archiv  /*.  Gynâk.,  Bd.  LXV,  heft  3,  p.  626. 

(3)  Gebhard,  Zeit.  f.  Geb.  and  Gyn,,  189a,  Bd.  XXIV,  p.  1. 

(4)  Kaufmarn,  JahresbericM  des  schles,  GeselUch.^  1894,  p.  52. 

(5)  Flaischlen,  Zeit.  f,  Geb,  und  Gyn.,  1896,  Bd.  XXXII,  p.  347. 

(6)  Zellbr,  Zeil.  f.  Geb,  undGyn,,  i885,  Bd.  XI,  p.  56. 

(7)  Voif  Rosthorn,  Fesischrift  f,  Geb.  und  Gyn,,  Wien,  1894,  p.  319. 
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n'ont  ni  la  même  évolution,  ni  la  môme  tendance  à  envahir  les  organes 
voisins  et  les  lymphatiques. 

Nous  étudierons  d'abord  l'envahissement  des  organes  voisins  et  sur- 
tout la  généralisation  lymphatique  et  viscérale  de  Tépithélioma  pavimen- 
teux  du  col,  carcinoma  portionis  des  Allemands. 

Généralisation  de  répithélioma  pavimenteux  du  col.  —  Le  cancer  du 
museau  de  tanche,  Tépithélioma  pavimenteux  débutant  sur  Tune  ou* 
Taulre  lèvre  de  l'orifice  externe  du  col,  tend  à  envahir  surtout  le  liga- 
ment large.  C'est  là  un  fait  d'observation  banale,  et  en  clinique  on 
attache  la  plus  grande  importance  à  l'examen  par  le  toucher  de  la  base 
du  ligament  large  ;  si  celle-ci  est  indurée,  fixée  à  l'utérus  et  aux  organes 
voisins,  beaucoup  de  ^chirurgiens  considèrent  le  cas  comme  inopérable. 

Puppel,  dans  son  travail,  montre  que  le  cancer  de  la  portion  vagi- 
nale du  col  gagne  de  préférence  les  ligaments  larges  et  le  tissu  cellulaire 
de  leur  base.  C'est  par  l'intermédiaire  des  lymphatiques  volumineux  qui, 
du  col,  vont  directement  au  ligament  large,  que  la  propagation  se  fait; 
des  examens  histologiques  de  Puppel  l'ont  montré.  Peiser  également  a 
insisté,  après  Sappey  et  Poirier,  sur  les  vaisseaux  lymphatiques  volumi- 
neux, qui  directement  vont  du  col  à  la  base  du  ligament  large  et  sont 
justement  pris  rapidement  dans  le  cancer  du  col.  Cette  invasion  rapide 
de  la  base  du  ligament  large  est  très  importante  au  point  de  vue  clinique, 
car  c'est  elle  qui  explique  la  très  grande  fréquence  des  compressions  uré- 
térales  lentes,  au  cours  des  épithéliomas  partis  du  col.  De  plus,  conune 
nous  le  verrons,  cette  propagation  rapide  au  tissu  cellulaire  paramétri- 
tique  rend  les  extirpations  radicales  des  cancers  quelque  peu  avancés 
sinon  impossibles,  au  moins  très  difficiles.  Enfin,  comme  Wintcr  Ta 
montré,  c'est  là,  dans  la  base  du  ligament  large,  que  se  font  la  plupart 
des  récidives  de  cancer  après  hystérectomie. 

Lorsque  les  uretères  sont  encerclés  par  le  néoplasme,  Thydroné- 
phrose  double  n'est  pas  rare. 

L'envahissement  de  la  vessie  par  le  cancer  du  museau  de  tanche  est 
très  fréquent,  souvent  précoce,  et  l'on  sait  que,  chez  les  malades  non 
opérées  ou  inopérables,  l'évolution  progressive  du  cancer  du  col  amène 
souvent  la  formation  de  fistules  vésico-vaginales.  R.  Williams  (i), 
en  1896,  sur  78  autopsies  de  cancer  du  col  utérin,  a  trouvé  la  vessie 
envahie  dans  56  cas,  et  dans  29  d'entre  evx  une  fistule  vésico-vaginale. 

(1)  Williams,  British  médical  Journal,  1895-96,  vol.  Il,  p.  629. 
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Les  rapports  normaux  de  rutérus  et  de  la  vessie  et  raccolement  direct 
de  ces  deux  organes  au  niveau  de  la  face  antérieure  du  col  expliquent 
suffisamment  cette  propagation  du  cancer  par  continuité. 

L  extension  du  cancer  du  col  au  rectum  est  bien  moins  fréquente  et 
survient  surtout  à  une  époque  plus  avancée  de  TafTection,  à  un  moment 
où,  par  conséquent,  le  cancer  est  le  plus  souvent  inopérable. 

Elle  offre  donc  moins  d'intérêt  au  point  de  vue  chirurgical.  L'anato- 
mie  normale,  là  encore,  nous  explique  le  pourquoi  de  cette  rareté  rela- 
tive de  Tenvahissement  du  rectum  ;  le  cul-de-sac  péritonéal  recto-utérin 
est  profond,  dépasse  Tutérus  pour  recouvrir  la  paroi  vaginale  postérieure 
sur  plusieurs  centimètres  d'étendue  et  ne  permet  pas  la  facile  invasion 
par  continuité  du  cancer,  comme  pour  la  vessie.  Wagner  (i),  sur  189  cas, 
trouva  le  rectum  envahi  dans  16  p.  100  des  cas  ;  dans  les  deux  tiers  de 
ceux-ci  une  fistule  recto -vaginale  s'était  formée.  Williams  (loco  citato), 
sur  ses  78  autopsies,  trouva  le  rectum  envahi  19  fois,  avec  10  fois  des 
fistules. 

Lorsque  la  vessie  et  le  rectum  sont  envahis  simultanément  et  que 
des  fistules  s'établissent  entre  ces  deux  organes  et  le  vagin,  un  véritable 
cloaque  se  développe.  La  figure  classique  de  Cruveilhier  montre  un  cas 
typique  de  cette  lésion;  Wagner  dit  qu'elle  se  présente  dans  4  P-  100 
des  cas  de  cancer  du  col  environ. 

La  généralisation  du  cancer  de  l'utérus  aux  os  du  bassin  est  rare. 
Wagner  en  rapporte  deux  cas  observés  par  Crédé,  dans  lesquels  l'os 
iliaque  était  envahi  par  continuité.  Cullen  en  cite  également  un  cas. 

L'envahissement  des  trompes  et  des  ovaires  est  rare  dans  le  cancer 
du  col.  Cullen  (2)  a  recherché  l'état  des  trompes  et  des  ovaires  dans 
3i  cas  de  cancer  du  col;  sur  les  3i  cas,  14  fois  les  deux  trompes  étaient 
tout  à  fait  saines  ;  dans  16  autres  cas  les  trompes  montraient  des  degrés 
divers  d'altérations  non  cancéreuses  (inflammation  chronique,  adhé^ 
rence,  tuberculose)  ;  une  seule  fois  la  trompe  était  envahie.  L^examen 
histologique  de  la  trompe  montra  des  nodules  cancéreux  typiques  d'épi- 
Ihélioma  pavimenteux  corné  dans  la  sous-muqueuse  des  franges  de  la 
trompe.  De  même,  l'envahissement  de  l'ovaire  est  rare,  surtout  si  l'on 
considère  les  cas  encore  opérables  ;  sur  ces  3i  cas,  Cullen  a  trouvé  les 
ovaires  normaux  i5  fois  ;  dans  les  autres  cas  ils  étaient  plus  ou  moins 
altérés  ;  3  fois  seulement  ils  étaient  atteints  de  dégénérescence  cancé- 

(i;  Wagner,  Der  Gebârmutterkr.  Leipzig,  i858,  p.  169. 
(2)  Cullen,  Loco  cilalo^  p.  i54. 
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reuse.  Mais  il  faut  ajouter  que,  dans  ces  cas,  le  cancer  avait  envahi 
d'une  façon  diffuse  le  ligament  large  et  le  petit  bassin,  si  bien  que  Tinfec- 
tion  néoplasique  s'était  faite  par  continuité.  En  somme,  dans  les  cas 
encore  opérables  de  cancer  du  col  de  l'utérus,  les  trompes  et  les  ovaires 
sont  très  rarement  atteints  de  dégénérescence  néoplasique  secondaire. 

L'extension  du  cancer  du  col  aux  culs-de-sac  vaginaux  est  également 
très  importante  et  très  fréquente.  Cet  envahissement  dépend  du  point  de 
départ  du  cancer  du  col  et  de  sa  rapidité  d'évolution  ;  si  le  cancer  débute 
près  de  l'orifice  externe  du  col,  il  atteindra  naturellement  moins  rapide- 
ment le  vagin  ;  au  contraire,  «  il  y  a  des  cas,  dit  M.  le  professeur  Le 
Dentu  dans  une  clinique,  qui  méritent  le  nom  d'uléro-vaginaux,  car 
d'emblée  la  tumeur  intéresse  le  vagin  et  Tulcération  empiète  sur  lui  et 
sur  le  col  à  la  fois  ».  De  même,  les  formes  à  marche  relativement  lente, 
comme,  par  exemple,  certains  cancers  végétants  {cauliflower  like  can- 
cers)^ envahissent  plus  tardivement  le  vagin  que  les  cancers  ulcérés,  avec 
induration  périphérique  très  étendue  (Williams)  (i).  L'invasion  du  vagin 
se  fait  généralement  par  continuité,  et  son  importance  clinique  est  grande, 
puisque,  si  le  cancer  a  gagné  beaucoup  sur  le  vagin,  le  mode  opératoire 
devra  être  modifié  en  conséquence  (hystérectomie  abdominale  ou  vagi- 
nale avec  colpectomie).  Cependant  il  est  des  cas  très  intéressants  où  le 
cancer  du  col  envahit  le  vagin  par  la  voie  lymphatique  rétrograde  ;  ce 
sont  ces  cas  où  le  cancer  est  encore  limité  au  col  et  où  l'on  sent  sous  la 
muqueuse  du  vagin  des  nodules  cancéreux  à  distance  ;  Cullen  en  cite  un 
exemple  (2).  La  coexistence  d'un  cancer  du  col  et  d'une  ulcération  can- 
céreuse de  la  muqueuse  vaginale  à  distance  a  été  vue  également  dans 
certains  cas  très  rares  [Thorn  (3),  Cullen]. 

On  peut  alors  se  demander  s'il  y  a  greffe  cancéreuse  véritable  ou 
infection  lymphatique  rétrograde.  Seul  l'examen  histologique  des  lym- 
phatiques de  la  portion  du  vagin  intermédiaire  d'apparence  normale 
pourra  décider  laquelle  des  deux  opinions  est  la  vraie. 

Nous  arrivons  maintenant  à  l'étude  de  Tenvahissemenl  des  ganglions 
lymphatiques  dans  le  cancer  du  col.  D'après  la  description  anatomique 
que  nous  avons  donnée  plus  haut,  nous  devons  nous  attendre  à  voir 
l'infection  néoplasique  se  faire  :  i^^dans  les  nodules  ganglionnaires  situés 
sur  les   flancs  du  col  utérin  ;  2""  dans  les  ganglions  du  groupe  iliaque 

(i)  Williams,  Cancer  of  the  Utérus,  1888,  London,  p.  3i. 
(a)  Cullen,  Cancer  oflhe  Utérus,  New- York,  1900,  p.  i25. 
(3)  Thorn,  Cenlr.  f,  GynOkol.,  1894,  Bd*  XVIII,  p.  228. 


Digitized  by 


Google 


VOIES   LYMPHATIQUES   DU   CANCER    DE   l'uTÉRUS  279 

externe  et  hypogastrique,  et  3*  dans  les  ganglions  du  groupe  sacré  laté- 
ral et  du  promontoire. 

D'une  façon  générale,  nous  pouvons  dire  dès  maintenant  que  le  can- 
cer du  col  ne  se  généralise  pas  rapidement  aux  ganglions.  Winter  (i), 
qui  s'est  beaucoup  occupé  de  la  récidive  du  cancer  du  col,  dit  que  les 
ganglions  ne  sont  pris  que  tardivement.  Dans  44  autopsies,  où  le  cancer 
était  encore  limité  à  l'utérus,  il  n'a  trouvé  que  deux  fois  des  ganglions 
lymphatiques  envahis  ;  c'étaient  d'ailleurs  les  ganglions  situés  sur  les 
vaisseaux  iliaques.  Winter  dit  très  expressément  que  «  le  cancer  n'en- 
vahit les  ganglions  que  lorsque  le  ligament  large  est  infiltré  ».  Au  cours 
des  opérations  pour  cancer  du  col  faites  au  John's  Hopkins  Hospital, 
Cullen  dit  que  les  ganglions  ne  furent  trouvés  pris  qu'une  seule  fois.  Ces 
ganglions  étaient  situés  dans  le  ligament  large,  près  de  l'excavation  pel- 
vienne ;  la  métastase  était  absolument  typique  et  composée  par  des  îlots 
d'épithélioma  pavimenteux.  Dans  un  autre  cas  où  l'on  avait  vu  au  cours 
de  rhystérectomie  abdominale  des  ganglions  augmenter  de  volume,  on 
trouva  que  ceux-ci  ne  contenaient  pas  de  métastases.  Ce  fait  est  intéres- 
sant, car  il  montre  que  là,  comme  pour  l'estomac,  la  langue,  etc.,  l'appa- 
rence macroscopique  d'un  ganglion  n'a  qu'une  valeur  très  restreinte 
pour  juger  s'il  est  ou  non  envahi.  L'examen  histologique  seul  permettra 
de  trancher  la  question. 

Dans  les  autopsies  de  cancers  du  col  inopérables,  il  est  plus  fréquent 
de  trouver  des  métastases  ganglionnaires.  Cullen  en  rapporte  3  cas  ; 
nous  en  citons  2  typiques.  Quelquefois  même  ces  ganglions  sont  très 
volumineux,  et  Cullen  cite  un  cas  où  ils  étaient  du  volume  d'un  œuf  de 
poule.  Lorsqu'ils  existent,  ils  sont  situés  là  où  nous  l'indique  l'ana- 
tomie  normale  :  le  long  des  vaisseaux  iliaques  externes  et  au-devant  de 
l'hypogastrique.  Si  l'infection  envahit  plus  avant  le  système  lympha- 
tique, on  peut  voir  les  ganglions  préaortiques  envahis,  voire  même  le 
canal  thoracique,  les  ganglions  péribronchiques  et  les  ganglions  sus- 
claviculaires. 

La  disposition  anatomique  normale  des  lymphatiques  du  corps  de 
l'utérus  permet  de  comprendre  facilement  comment  les  cancers  du  corps 
peuvent  se  propager  aux  ganglions  inguinaux  par  l'intermédiaire  du  petit 
pédicule  lymphatique  qui  suit  le  ligament  rond.  Mais  dans  les  néoplasmes 
du  coi,  les  ganglions  inguinaux  peuvent  aussi,  bien  que  plus  rarement, 

(i)  Winter,  Zeil.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1898,  Bd.  XXVII,  p.  loi. 
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être  intéressés.  Robert  (en  1860),  Becquerel,  dans  son  Traité  des  mala- 
dies des  femmes^  en  ont  cité  des  exemples.  Dans  nos  observations  on  en 
trouvera  deux  cas  remarquables  (obs.  I  et  III).  Pour  expliquer  ce  fait 
anatomiquement  indiscutable,  Cruveilhier  admettait  que  c'était  secon- 
dairement à  une  propagation  vaginale  que  les  ganglions  lymphatiques 
de  Taine  dégénéraient.  Cette  explication  est  aujourd'hui  inacceptable, 
puisque  nous  avons  vu  que  Poirier,  le  premier,  avait  montré  que  les 
lymphatiques  du  vagin  se  rendaient  tous  à  des  ganglions  intra-pelviens. 
Le  professeur  Le  Dentu  nous  semble  être  absolument  dans  le  vrai  quand 
il  dit  (clinique  du  mois  de  mars  190a)  :  «  Je  pense  que,  dans  la  majorité 
des  cas  où  Ton  n^observe  Tenvahissement  de  ces  ganglions  qu'à  une 
époque  avancée  à  laquelle  les  ganglions  iliaques  sont  également  pris, 
point  n'est  besoin  d'invoquer  le   reflux  des  éléments  cancéreux  vers  les 
lymphatiques  du  vagin  ou  vers  ceux  du  corps  de  l'utérus.  Ainsi,  dans 
notre  premier  cas  et  dans  un  autre  publié  par  Kirmisson  en  1875,  la  dé- 
générescence des  ganglions  inguinaux  doit  êke  attribuée  au  refoulement 
de  la  lymphe  des  ganglions  iliaques  vers  les  ganglions  inguinaux  et  fé- 
moraux. 11  s'agit  donc  d'une  propagation  rétrograde  facile  à  comprendre 
par  suite  de  l'obstruction  des  voies  de  la  circulation  lymphatique  dans 
les  ganglions  iléo-pelviens  et  des  remous  qui  en  résultent  en  amont  de 
ces  ganglions.  Williams  aurait  rencontré  cette  propagation  aux  ganglions 
inguinaux  dans  un  quart  des  cas  à  l'autopsie.  Elle  n'est  donc  pas  très 
rare  et  a  d'ailleurs  une  importance  diagnostique  et  pronostique  consi- 
dérable. 

Nous  voulons  encore  insister  sur  l'envahissement  des  ganglions 
médiastinaux  etsus-claviculaires,  dontnous  rapportons  deux  observations 
que  nous  devons  à  notre  maître,  le  professeur  Le  Dentu .  Dans  ces  cas, 
qui  sont  naturellement  des  cas  avancés,  les  cellules  épithéliales  suivent 
le  cours  de  la  lymphe,  remontent  vers  les  ganglions  lombaires,  gagnent 
la  citerne  de  Pecquet  et  le  canal  thoracique.  L'envahissement,  observé 
dans  nos  cas,  desgangh'ons  mésentériques  et  médiastinaux  ne  peut  s'ex- 
pliquer que  par  des  embolies  rétrogrades  (Riicklaufige,  Métastase  de 
Recklinghausen).  L^envahissement  des  ganglions  sus-claviculaires  et 
axillaires,  signalé  depuis  longtemps  par  Troisier,  se  rencontrerait  égale- 
ment dans  des  cas  avancés  ;  Williams  Ta  vu  deux  fois  sur  79  observa- 
tions. «  Là  encore,  comme  dit  le  professeur  Le  Dentu,  l'infection  des 
ganglions  sus-claviculaires  et  de  ceux  de  l'aisselle  est  le  résultat  d'un 
courant  inversé,  d'un  reflux  de  lymphe  charriant  des  éléments  épithéliaux. 
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C'est  beaucoup  plutôt  une  propagation  à  contre-sens  du  courant  lympha- 
tique qu'une  infection  à  distance  par  voie  sanguine.  » 

Dans  les  cas  où  il  existe  de  la  pleurésie  cancéreuse^  comme  dans 
notre  première  observation,  on  pourrait  encore  ai^uer  de  cette  pleurésie 
cancéreuse  pour  expliquer  les  infections  ganglionnaires.  En  tous  cas, 
les  adénopathies  sus-claviculaire  et  axillaire  ont  une  signification  pro- 
nostique très  importante,  puisqu'elles  démontrent  Tinfection  avancée,  la 
présence  de  thromboses  multiples  dans  le  système  de  la  circulation 
générale  lymphatique. 

iMais  nous  le  répétons,  dans  les  cas  de  cancer  du  col  au  début  {les 
seuls  importants  au  point  de  vue  chirurgical)  T invasion  ganglionnaire  est 
discrète  et  succède  à  r infiltration  du  ligament  large  (Winter,  Cullen).  Si 
cependant  on  voulait,  au  cours  d'une  ablation  chirurgicale  du  cancer  par 
Tabdomen,  rechercher  ces  ganglions,  il  faudrait  le  faire  là  où  Tanatomie 
normale  nous  enseigne  leur  présence,  le  long  des  vaisseaux  iliaques  ex- 
ternes et  au-devant  de  Thypogastrique.  Enfin,  l'opérateur  n'oubliera  pas 
que  le  volume  du  ganglion  ne  signifie  rien  et  qu'un  ganglion  petit  peut 
être  cancéreux  alors  qu'une  volumineuse  adénopathie  pourra  fort  bien 
n'ôlre  qu'inflammatoire. 

Pour  terminer  l'étude  de  la  généralisation  du  cancer  du  col,  ajoutons 
quelques  mots  sur  l'invasion  des  vaisseaux  sanguins  et  des  organes  éloi- 
gnés^ comme  le  foie  et  le  poumon. 

Les  examens  histologiques  des  veines  de  l'utérus  sont  encore  trop 
peu  nombreux  pour  que  Ton  puisse  donner  les  chiffres  précis  sur  l'inva- 
sion des  veines  par  le  néoplasme.  Wagner  cependant  prétend  que  les 
veines  de  l'utérus  sont  envahies  dans  un  tiers  des  cas  inopérables.  A 
Tautopsie,  ces  chiffres  sont  peut-être  exagérés,  car  l'examen  histologique 
n'a  pas  toujours  été  fait.  Cependant,  chez  l'une  de  ses  malades  (cas  3]), 
la  veine  cave  inférieure  était  remplie  par  un  caillot  qui  contenait  du  pig- 
ment sanguin  et  des  cellules  cancéreuses  analogues  à  celles  du  néoplasme 
primitif.  Dans  son  cas  i5,  les  deux  veines  fémorales  étaient  thrombosées. 
Cullen  cite  un  cas  où  il  trouva  dans  une  veine  du  ligament  large  un 
thrombus  cancéreux  ;  mais  il  s'agissait  d'un  cancer  du  canal  cervical  (Voir 
infra). 

Les  métastases  hépatiques  et  pulmonaires  dans  le  cancer  du  col  pavi- 
menteux  sont  très  rares.  Sur  de  nombreuses  autopsies,  Wagner  n'a  ren- 
contré que  quatre  fois  des  métastases  hépatiques  ;  Williams,  sur 
79  autopsies,  a  rencontré  7  cancers  secondaires  du  foie. 
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ne  peut  savoir  s'il  s'agit  seulement  des  cancers  pavimenleux, 
n  histologique  n'a  pas  toujours  été  fait.  Cullen,  sur  de  nom- 
-opsies,  n'a  jamais  observé  de  cancer  secondaire  du  foie  ; 
^ons  pas  observé  non  plus  dans  nos  deux  autopsies  (cas  I  et  II). 
jment  du  poumon  est  également  très  rare.  Cependant  nous 
)servé  deux  cas  (cas  I  et  II)  ;  il  est  vrai  que,  dans  nos  cas,  le 
cique  était  pris  ainsi  que  les  ganglions  du  médiastin,  et  peut- 
1  de  métastase  ganglionnaire  d'abord  avec  infection  récur- 
daire  du  poumon.  Wagner  a  observé  un  cas  de  foyers  méta- 
1  poumon  dans  un  cancer  du  col. 

sation  de  l'épithélioma  cylindrique   du  canal  cervical.  — 

na  cylindrique  du  canal  cervical  {adenocarcinoma  cervicis) 
çon  générale  une  tumeur  à  développement  plus  rapide  que  le 
menteux  du  museau  de  tanche.  Nous  allons  étudier  successi- 
extension  aux  difTérents  organes  voisins  et  aux  ganglions, 
le  môme  ordre  que  pour  le  cancer  du  museau  de  tanche. 
n  est  souvent  envahi  d'une  façon  précoce.  Cullen  cite  6  cas 
e  le  col  lui-même  fût  à  peine  pénétré  par  le  néoplasme,  les 
du  vagin  étaient  déjà  envahis  à  plusieurs  centimètres  de  dis- 
I.  Cette  extension  rapide  au  vagin  est  d'un  pronostic  fâcheux 
vue  opératoire  ;  elle  montre,  d'autre  part,  que  ce  néoplasme 
;he  plus  rapidement  envahissante  que  les  épithéliomas  pavi- 

issemenl  du  ligament  large  est  également  précoce  et  rapide, 
'cinome  a  peu  de  tendance  à  se  désagréger,  et  souvent  le  néo- 
déjà  fort  infiltré  dans  la  profondeur,  sans  que  la  malade  ait 
se  soit  aperçue  d'écoulements  vaginaux  suspects.  De  plus,  le 
mence  souvent  assez  haut  dans  l'intérieur  du  canal  cervical, 
muscle  utérin  sous-jacent,  les  lymphatiques  et  la  base  du 
rge,  sans  que  le  doigt  explorateur  puisse  même  s'en  aperce- 
rmes  sont  presque  toujours  méconnues  au  début,  et,  lorsque 
ient  consulter,  l'envahissement  du  ligament  large  est  très 

pportons  ici  une  obsorvalion  intéressante  à  ce  point  de  vue 
!et  envahissement,  souvent  appréciable  au  moment  de  Topé- 
.  quelquefois  visible  que  sur  des  préparations  histologiques, 
s  3  cas  rapportés  par  Cullen.  Ces  faits  nous  expliquent  pour- 
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quoi  Winler^  étudiant  les  récidives  locales  du  cancer  de  Tuténis,  après 
hyslérectomie  (le  plus  souvent  vaginale),  a  trouvé,  sur  82  cas,  que  24 
étaient  des  adéno-carcinomes  cervicaux,  tandis  que  8  seulement  appar- 
tenaient au  type  épithélioma  pavimenteux.  Comme  conclusion  pratique, 
nous  retiendrons  que  le  pronostic  du  cancer  du  canal  cervical  est  toujours 
grave,  le  néoplasme  pouvant  être  déjà  infiltré  fort  loin  dans  le  ligament 
large,  sans  qu'il  g  ait  d'épaississement  notable  au  toucher  de  celui-ci. 
L  envahissement  de  la  vessie  et  du  rectum,  au  contraire,  est  relative- 
ment plus  rare.  L'utilisation  des  anciennes  statistiques  est  sans  valeur, 
car  les  cas  d'adéno-carcinomes  et  d'épithéliomas  pavimenteux  du  col 
sont  confondus.  CuUen,    qui  a  recherché  Tenvahissement  de  la  vessie 
dans  ses  cas  d'adéno-carcinomes,  ne  Ta  jamais  trouvée  envahie.  Le  rec- 
tum ne  fut  trouvé  envahi  que  deux  fois,  avec  une  seule  fois  formation  de 
fistule.  La  rareté  relative  des  fistules  dans  les  cas  même  où  le  rectum  et 
la  vessie  sont  envahis  s'explique  par  ce  fait  que  Padéno-carcinome  ne  se 
désagrège  presque  pas,  comparé  au  cancer  de  type  pavimenteux. 

De  môme,  Textension  aux  trompes  et  aux  ovaires  est  exceptionnel  ; 
sur  6  cas  observés  par  Cullen,  deux  fois  les  annexes  étaient  normales, 
quatre  fois  il  y  avait  de  la  pelvipérilonite  avec  annexes  adhérentes  ou 
kystiques.  Mais  ces  lésions  étaient  vraisemblablement  anciennes  ;    en 
tous  cas,  il  n'y  avait  pas  de  généralisation  cancéreuse  dans  ces  organes. 
La  question  de  l'invasion  ganglionnaire  est  plus  importante  ;  mais  il 
est  fort  difficile  de  trouver  des  statistiques  récentes  complètes.  Cepen- 
dant, il  est  vraisemblable  que  Tinvasion  des  lymphatiques  et  des  gan- 
glions pelviens  auxquels  ils  aboutissent  est  fréquenle  dans  l'adéno-carci- 
nome.  /.    Williams  rapporte  une  autopsie  où  il  trouva  une  chaîne  de 
ganglions  lymphatiques  le  long  des  vaisseaux  iliaques  gauches  ;  du  côté 
droit,  il  y  avait  des  ganglions  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque  et 
le  long  de  la  colonne  lombaire.  Nous  nous  expliquons  facilement  ce  fait, 
puisque  Tanatomie  normale  nous  montre  les  lymphatiques  passant  direc- 
tement des  ganglions  hypogastriques  et  iliaques  externes  dans  les  gan- 
glions latéro-aortiques.  Dans  un  cas  de  Cullen,  deux  ganglions  iliaques 
augmentés  de  volume  furent  enlevés  au  cours  dune  hystérectomie  abdo- 
minale;  cependant  l'examen  histologique  montra  qu'ils  ne  contenaient 
pas  de  cancer.  Dans  une  autopsie  du  même  auteur,  au  contraire,  où  les 
ganglions  iliaques  et  lombaires  furent  examinés,   on  trouva  des  méta- 
stases cancéreuses  dans  des  ganglions  à  peine  augmentés  de  volume.  Ces 
laits  sont  intéressants,  car  ils  montrent  encore  une  fois  combien  l'aspect 
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macroscopique  des  ganglions  est  trompeur  et  insuffisant  pour  juger  de 
leur  envahissement  secondaire.  Il  faut  attendre  que  les  autopsies  com- 
plètes ou  Texamen  histologique  de  ganglions  enlevés  au  cours  d'une 
opération  se  multiplient,  pour  pouvoir  conclure  sur  la  fréquence  de 
l'invasion  ganglionnaire  dans  l'adéno-carcinome  du  col. 

Les  métastases  viscérales  dans  Tadéno-carcinome  du  col  sont  rares, 
comme  d'ailleurs  dans  toutes  les  variétés  du  cancer  utérin.  Cullen  a 
trouvé  une  seule  fois  un  noyau  secondaire  dans  le  foie. 

Après  avoir  étudié  les  généralisations  lymphatiques  et  viscérales  des 
deux  grandes  variétés  de  cancer  du  col  de  Tutérus,  nous  voulons  parler 
un  peu  plus  longuement  de  Tenvahissement  du  corps  utérin  par  un  can- 
cer du  col,  question  qui  offre  un  intér^i  considérable  au  point  de  vue  chi- 
rurgical. 

Propagation  du  cancer  du  col  au  corps  de  Tutérus.  —  L'envahisse- 
ment du  corps  utérin  par  une  tumeur  maligne  du  col  est  un  fait  rare; 
cependant  les  examens  histologiques  des  pièces  opératoires  et  quelques 
autopsies  en  ont  donné  la  preuve  certaine. 

Williams,  en  étudiant  huit  cas  de  cancer  du  col,  n'en  a  pas  trouvé  un 
seul  qui  eût  envahi  le  corps.  De  même,  trois  examens  histologiques  de 
Pierre  Delbet  sont  restés  négatifs  à  cet  égard. 

Frœnkel  (i),  examinant  six  cas  très  avancés  de  cancer  du  col,  n'a 
jamais  trouvé  le  corps  envahi.  Les  lésions  de  la  muqueuse  du  corps  ne 
sont  pas  rares  dans  le  cancer  du  col  ;  elles  sont  même  fréquentes  ;  mais 
ce  sont  des  lésions  de  métrite  [Eckart  (2),  Saurenhans  (3)]  et  non  des 
sarcomes  de  la  muqueuse,  comme  Tavait  prétendu  Abel  (4).  Dans  leur 
traité,  Labadie-Lagrave  et  Legueu  disent  :  «  Alors  même  que  le  cancer 
du  col  ne  se  propage  pas  vers  la  muqueuse  du  corps,  il  existe  des  traînées 
épithéliales  qui,  parties  d'un  cancer  vaginal,  remontent  le  long  des  vais- 
seaux. Sur  une  de  nos  pièces  où  à  l'œil  nu  rien  n'indiquait  la  propaga- 
tion élevée  du  cancer,  nous  avons  vu  des  traînées  épithéliales  passer  le 
long  des  vaisseaux  sanguins  et  remonter  à  des  limites  que  l'amputation 
supra-vaginale  n'aurait  pas  dépassées.  »  Seelig  avait  déjà  auparavant 
signalé  l'existence  de  foyers  cancéreux  dans  la  couche  musculaire  externe 
du  corps  de  l'utérus,  consécutivement  à  un  cancer  du  col,  et  cela  même 

i)  Frœnkel,  Arch.  f.  Gynâk.,  Bd.  XXXIII,  p.  1. 

(2)  Eckart,  Cenlr.  f.  Gynàk.,  1888,  n"  26,  p.  426. 

(3)  Saurenhans,  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin,  1888. 

(4)  Abel,  Arch.  /*.  Gynàk.  Bd.  XXXII,  p.  2. 
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lorsque  le  cancer  est  encore  très  limité  au  col,  la  muqueuse  du  canal 
cervical  restant  intacte.  F.  d'Erchia,  sur  cinq  cas  examinés,  n'a  trouvé 
qu*une  seule  fois  une  métastase  dans  le  corps  et  encore  dans  un  cas  où 
le  tissu  paramétritique  était  infiltré  d'un  côté. 

Otto  von  Franqué,  sur  douxe  cas  de  cancer  du  col  au  début,  n'a  pas 
pu  déceler  une  seule  fois  de  métastase  du  côté  du  corps  utérin.  Puppel  a 
examiné  à  ce  point  de  vue  neuf  cas  de  cancer  du  col  ;  il  a  trouvé  que  huit 
fois  le  corps  était  intact  ;  une  seule  fois  l'infiltration  cancéreuse  dans  le 
muscle  utérin  dépassait  légèrement  l'orifice  interne  du  corps. 

Et  cependant  des  observations  de  cet  auteur  ont  trait  à  des  femmes 
enceintes,  où,  par  conséquent,  les  lymphatiques  et  les  vaisseaux  san- 
guins sont  dilatés  et  devraient  offrir  à  priori  une  voie  plus  facile  à 
l'infection  cancéreuse. 

Otto  von  Franqué,  dans  un  second  mémoire  portant  sur  38  cas  de 
cancer  du  col,  arrive  à  des  conclusions  importantes  :  dans  82  cas  le 
corps  était  intact,  bien  qu'il  s'agît  dans  quelques  cas  de  lésions  avan- 
cées ;  en  particulier,  sur  6  femmes  enceintes  atteintes  de  cancer  du  col, 
dans  aucun  cas  le  corps  n'était  envahi. 

«  Il  y  a,  dit  0.  von  Franqué,  cinq  modes  d'invasion  du  corps  utérin 
par  le  cancer  du  col  : 

«  1*  Par  continuité  à  travers  le  muscle  : 

«  2*  Par  les  voies  lymphatiques  qui  suivent  les  gros  vaisseaux  des 
couches  musculaires  externe  et  interne  de  Tutérus  ; 

«  3®  Par  la  surface  de  la  muqueuse.  Cette  propagation  est  très  rare 
dans  le  cancer  du  museau  de  tanche  {carcînoma  portionis)  ;  plus  fré- 
quente dans  le  cancer  du  canal  cervical  {adeno-carcinoma  cervicis)  ; 

«  4**  Il  P^^t  y  savoir  des  métastases  isolées  dans  le  corps  de  l'utérus  à  la 
suite  d'un  cancer  du  col,  à  la  condition  que  celui-ci  ait  dépassé  l'orifice 
interne.  Ces  métastases  sont  rares  et  tardives  ;  elles  se  rapportent  à  des 
cas  très  avancés  ; 

«  5°  On  peut  encore  admettre  à  priori  un  dernier  mode  de  développe- 
ment du  cancer  secondaire,  par  métastases  sur  la  surface  delà  muqueuse 
du  corps  ;  mais  on  n'en  connaît  pas  d'exemples.  » 

Nous  ne  retiendrons  que  l'invasion  lymphatique  du  corps  par  un  can- 
cer du  col  ;  celle-ci  n'est  possible  que  si  les  éléments  néoplasiques  sui- 
vent à  rebours  le  courant  normal  de  la  lymphe.  Cependant,  l'anastomose 
latérale  qui  unit  les  lymphatiques  du  col  ù  ceux  du  corps  est  formée  par 
un  vaisseau  assez  volumineux  dont  les  valvules  ont  leur  concavité  tournée 
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vers  le  corps  utérin.  Il  est  donc  possible  que  par  cette  voie  anastomo- 
tique  des  cellules  néoplasiques  puissent  gagner  le  corps  de  l*utérus,  sans 
que  le  sens  du  courant  lymphatique  soit  inversé.  Lorsque  déjà  I^infec- 
tion  cancéreuse  des  lymphatiques  delà  base  du  ligament  large  a  throm- 
bose ces  vaisseaux  et  ralenti  le  courant  de  la  lymphe,  on  comprend 
facilement  que  les  reflux  se  produisent  et  aillent  infecter  le  corps  utérin. 
Le  fait  important,  au  point  de  vue  pratique,  que  nous  pouvons  retirer 
de  cette  étude  de  la  propagation  d'un  cancer  du  col  au  corps  ulérin,  est 
que  cette  propagation  est  très  rare  et  ne  survient  que  dans  des  cas  avan- 
cés ;  cependant  elle  est  possible,  et  Ton  ne  peut  jamais  affirmer  qu'elle 
n'existe  pas  ;  par  conséquent,  les  opérations  économiques  (amputations 
supra-vaginales  hautes)  sont  à  rejeter  dans  le  traitement  du  col,  surtout 
lorsqu'il  s'agit  de  la  variété  :  cancer  du  canal  cervical. 

Généralisation  du  cancer  primitif  du  corps  de  Tutérus.  —  Nous  répé- 
tons ici  ce  que  nous  avons  déjà  dit  au  début  de  notre  étude,  à  savoir  que 
nous  éliminons  du  cancer  primitif  du  corps  les  sarcomes  et  les  déci- 
duomes  malins,  pour  ne  parler  que  de  Tépithélioma  primitif,  Tadéno- 
carcinome  de  la  muqueuse  du  corps. 

Le  corps  utérin  atteint  d'épithélioma  primitif  est  généralement  aug- 
menté de  volume,  soit  que  le  développement  des  masses  cancéreuses 
intra-cavitaires  refoule  excentriquement  le  muscle  utérin,  soit  que  celui- 
ci  s'hypertrophie .  Il  n'est  pas  très  rare  que  le  néoplasme  atteigne  la  cou- 
verture séreuse  de  l'utérus  ;  on  trouve  alors  des  nodules  cancéreux  sous- 
séreux  plus  ou  moins  abondants,  qui  peuvent  se  généraliser  au  péritoine, 
donnant  lieu  alors  à  une  ascite  cancéreuse  secondaire,  comme  dans  une 
observation  de  Gullen  (p.  43i)-  L'intestin  grêle  ou  le  gros  intestin 
peuvent  être  envahis  secondairement,  comme  dans  Tobservation  XXXII, 
rapportée  par  Tesson  (1)  dans  son  excellente  thèse.  L'utérus  peut  être 
ulcéré  par  le  néoplasme,  s'ouvrir  dans  la  grande  cavité  péritonéale,  ou 
dans  une  anse  intestinale  à  laquelle  il  adhérait;  Williams  rapporte  un 
cas  de  fistule  utéro-intestinale  qui  s'était  faite  par  ce  mécanisme  ;  mais 
ces  faits  sont  rares  et  ne  s'observent  qu'à  une  période  avancée  de  l'évo- 
lution de  ce  cancer. 

L'extension  du  cancer  du  corps  à  la  muqueuse  du  vagin  est  un  fait 
très  rare,  mais  dont  il  existe  cependant  plusieurs  observations  authen- 

(1)  R.  Tesson,  le  Cancer  primitif  du  corps  utérin.  Th.  Paris,  19c». 
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tiques  (Russell  (1),  Cullen,  Quénu,  cité  par  Tesson).  On  peut  expliquer 
ces  cas  de  deux  façons  :  soit  en  admettant  qu'il  s'est  produit  une  greffe 
véritable  du  cancer  sur  le  vagin,  soit  en  supposant  qu'un  remous  dans 
les  voies  lymphatiques  oblitérées  a  fait  refluer  des  éléments  néoplasiques 
jusque  sous  la  muqueuse  du  vagin. 

Cette  dernière  explication  convient  seule  naturellement  aux  cas  où 
les  nodules  néoplasiques  secondaires  du  vagin  sont  sous-muqueux. 
Recklinghausen  a  le  premier  insisté  sur  ces  embolies  cancéreuses  rétro- 
grades (2). 

L'infection  du  système  lymphatique  dans  le  cancer  du  corps  est  plus 
intéressante.  D'une  façon  générale,  Tépithélioma  primitif  du  corps  n'en- 
vahit que  rarement  et  tardivement  les  ligaments  larges  et  lymphatiques 
du  corps  contenus  dans  son  aileron  eupérieur,  entre  la  trompe  et  Tovaire. 

Il  existe  plusieurs  autopsies  qui  montrent  cependant  que  cette  inva- 
sion lymphatique  s'observe  ;  naturellement  elle  suit  exactement  les  voies 
lymphatiques  du  corps  de  Tutérus,  que  Tanatomie  normale  nous  enseigne 
(V.  suprà) .  Une  autopsie  de  Kirmisson  (voir  observation  II),  deux  obser- 
vations de  Cullen  (voir  observations)  montrent  des  cas  typiques  de  cette 
infection  ganglionnaire  secondaire.  Mais  il  s'agit  dans  ces  observation^ 
de  cas  où  le  cancer  du  corps  est  déjà  très  ancien  et  a  envahi  largement 
les  organes  avoisinants. 

Au  contraire,  dans  les  cas  encore  opérables,  la  généralisation  lym- 
phatique est  beaucoup  plus  rare,  et  Cullen  ne  Ta  observée  qu'une  seule 
fois.  Au  cours  d'une  hystérectomie  abdominale  pour  cancer  primitif  du 
corps  de  Tutérus,  on  trouva  que  les  ganglions  iliaques  des  deux  côtés 
étaient  augmentés  de  volume  ;  on  les  enleva  et  on  les  trouva  histologi- 
quement  envahis  par  des  métastases  cancéreuses.  Cinq  mois  plus  tard, 
on  ouvrit  le  ventre  de  la  malade  pour  une  opération  complémentaire,  et 
l'on  ne  trouva  plus  traces  de  ganglions. 

Donc,  dans  le  cancer  du  corps  utérin  l'envahissement  lymphatique  est 
tardif  et  ne  s'observe  généralement  que  dans  les  cas  où  le  cancer,  devenu 
inopérable,  a  envahi  les  ligaments  larges,  les  annexes  et  le  péritoine.  Dans 
ces  cas,  cette  invasion  des  ganglions  se  fait,  suivant  les  voies  normales 
du  cours  de  la  lymphe,  de  l'utérus,  ganglions  iliaques,  lombaires,  plus 
rarement  inguinaux  (Cullen,  obs.  pers.),  plus  rarement  encore  dans  les 


(li  Russell,  Americ.  Journ»  of  Obsiet.,  1898,  vol.  XXXVII,  p.  298. 
^2;  Von  Recklinguausbn,  Virchow*ê  Arehiu,  i885,  Bd.  G,  p.  5o3. 
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ganglions  juxlacervicaux  de  l'utérus.  O  dernier  fait  ne  peut  s^expliquer 
que  par  des  métastases  rétrogrades.  L'invasion  ganglionnaire  plus  loin- 
taine (ganglions  du  médiastiii,  sus-claviculaires)  est  encore  plus  excep- 
tionnelle, mais  existe  cependant  (Gutlen,  observ.  personnelles  I,  II). 

Les  métastases  viscérales,  au  cours  du  cancer  du  corps,  sont  égale- 
ment rares.  L'invasion  du  péritoine,  de  Fépiploon,  s'observe,  comme 
nous  l'avons  déjà  dit,  lorsque  rinfiltration  cancéreuse  a  envahi  la  séreuse 
de  l'utérus. 

Les  métastases  hépatiques  sont  très  rares  ;  J.  Williams  en  cite  un  cas  ; 
Cullen  en  rapporte  deux.  Encore  sontr-ce  des  invasions  par  voie  périto- 
néale  et  non  par  voie  sanguine.  J.  Williams  et  Cullen  rapportent  aussi 
chacun  un  cas  de  généralisation  pleurale.  Hesse  (i)  cite  une  observation 
de  généralisation  pulmonaire  ;  Cullen  en  rapporte  aussi  un  exemple. 

L'état  des  trompes  et  des  ovaires  dans  le  cancer  du  corps  est  plus 
important  à  connaître  pour  le  chirurgien .  On  a  vu  l'épithélioma  primitif 
du  corps  se  propager  par  continuité  à  la  muqueuse  tubaire  (Tesson). 
Mais  on  peut  observer  aussi,  comme  l'avait  déjà  (ait  remarquer  Orth- 
mann,  des  lésions  annexielles  purement  inflammatoires.  Cullen  a  recher- 
ché sur  8  pièces  de  cancer  du  corps  l'état  des  annexes  ;  cinq  fois  ceiles- 
ci  étaient  normales  ;  deux  fois  il  y  avait  des  lésions  de  salpingite 
chronique  ;  une  seule  fois  il  y  avait  invasion  de  la  trompe  et  de  l'ovaire 
par  le  cancer  du  col.  Ries  (â)  a  rapporté  également  un  cas  de  cancer  de 
la  trompe  secondaire  à  un  cancer  du  corps  ;  Lohlein  (3),  Wehmer  (4)  et 
Reichel  (5)  ont  publié  des  observations  de  cancers  secondaires  de  l'ovaire. 
Néanmoins,  au  point  de  vue  chirurgical,  il  sera  toujours  préférable  d'en- 
lever les  annexes  dans  un  cancer  du  corps  encore  opérable. 

L'association  du  cancer  primitif  du  corps  avec  des  fibro-myomes 
n'est  pas  très  rare  ;  mais  ce  point  n'intéresse  pas  particulièrement  noire 
sujet.  (Voir  Tesson,  p.  32.) 

{A  suwre.) 


(i)  Hesse,  Thèse  diéna,  i«86. 

(2)  Ries,  ZeiU,  f.  Geb.  und  GynOk.,  1895,  Bd.  XXXII,  p.  267. 

(3)  LôHLEiN,  Deutsch  med.  ^och.y  1889,  p.  5o2. 

(4)  Wehmer,  Thèse  Wûrzbourg,  1S94- 

(5)  Reichel,  Zeit.  f.  Geb.  u.  Gyn,,  1888,  Bd.  i5,  p.  354. 
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MONSTRE  AVEC  MALFORMATIONS  MULTIPLES 

ET  ATTITUDE  PARTICULIÈRE  DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE 

Par  M.  G.  Lepaipe. 


Dans  le  courant  de  décembre  dernier,  j'ai  été  appelé  par  une  sage-femme 
auprès  d'une  jeune  primipare  âgée  de  24  ans.  enceinte  de  huit  mois  environ, 
en  travail  depuis  vingt-quatre  heures. 

Issue  de  parents  bien  portants,  cette  jeune  femme  a  des  sœurs  qui  ont  mené 
à  bien  plusieurs  grossesses.  Son  mari,  jeune  et  d'une  bonne  santé  habituelle, 
nie  énergiquement  toute  maladie  vénérienne. 

Sauf  quelques  vomissements  et  syncopes  au  début,  la  grossesse  a  évolué  d'une 
façon  à  peu  près  normale;  toutefois  la  sage-femme  n'a  jamais  pu  percevoir  les 
bruits  du  cœur  fœtal,  tandis  qu'au  contraire  la  mère  ressentait  les  mouvements 
actifs  d'une  manière  très  intense  ;  depuis  un  mois  cependant,  l'utérus  s'est 
développé  d'une  façon  insolite,  la  malade  se  plaignant  d'une  certaine  gêne  pour 
marcher  et  pour  respirer. 

La  veille  du  jour  qui  a  précédé  l'accouchement,  vers  10  heures  du  soir,  la 
femme  a  perdu  une  grande  quantité  de  liquide  amniotique,  que  la  sage-femme 
évalue  à  trois  litres  environ.  Les  douleurs  commencèrent  dans  la  nuit  et  con- 
tinuèrent pendant  toute  la  journée.  Vers  7  heures  du  soir,  apparut  à  la  vulve 
une  main,  puis  bientôt  après  un  coude  «  accompagné  de  parties  molles  ».  La 
sage-femme  fit  alors  des  tentatives  de  version  par  manœuvres  internes;  n'ayant 
pu  réussir  à  atteindre  les  pieds,  elle  fit  demander  un  médecin. 

Lorsque  j'arrivai  auprès  de  cette  femme,  je  trouvai  une  main  à  la  vulve  et, 
au-dessus  d'elle,  au-dessous  de  la  commissure  antérieure  de  la  vulve,  une 
tumeur  noirâtre  de  la  grosseur  d'une  mandarine,  et  sur  la  nature  de  laquelle 
j^hésitai  tout  d'abord.  Je  me  demandais  s'il  ne  s'agissait  pas  de  la  lèvre  anté- 
rieure du  col  œdématié  çt  entraîné  au  cours  de  tentatives  de  version.  En  regar- 
dant avec  soin  cette  tumeur,  je  constatai  qu'elle  était  constituée  par  une  sub- 
stance noirâtre  consistante  (qui  me  parut  être  le  foie)  et  par  des  anses  intesti- 
nales qui  lui  étaient  accolées. 

La  famille  étant  présente,  je  ne  pus  demander  de  renseignements  précis  à  la 
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sage-femme,  et  j'eus  un  instant  l'idée  que,  dans  les  tentatives  de  version,  elle 
avait  commencé  Téviscération. 

La  femme  avait  des  contractions  très  violentes  et  presque  subintrantes.  L'uté- 
rus qui  ne  dépassait  guère  Tombilic,  était  développé  transversalement.  Bien  que 
cette  femme  fût  primipare,  je  craignais  de  voir  une  rupture  de  Tutérus  se  pro- 
duire, je  me  hâtai  de  donner  du  chloroforme,  afin  d'explorer  plus  facilement 
les  organes  génitaux  et  de  terminer  Textraction  si  je  le  jugeais  utile.  L'anes- 
thésie  fut  lente.  Les  contractions  revenaient  incessamment  très  fortes,  en 
même  temps  que  la  femme  faisait  des  efforts  qui  ne  faisaient  progresser  ni  la 
tumeur  hépatique  ni  la  main  procidente.  Il  fallut  trente-cinq  minutes  (pendant 
lesquelles  je  faisais  bouillir  les  ciseaux  de  Dubois-Pinard)  pour  mettre  la 
malade  dans  un  état  de  résolution  musculaire  suffisant.  Je  confiai  alors  la  con- 
tinuation du  chloroforme  à  la  sage-femme  et  je  fis  mettre  la  femme  dans 
la  position  obstétricale  en  travers  du  lit. 

L'enfant  étant  mort,  je  pensais  pouvoir  faire  assez  facilement  la  section  du 
cou  du  fœtus,  mais,  malgré  Tanesthésie  complète,  il  me  fut  presque  impossible 
d'enserrer  entre  l'index  et  le  pouce  de  la  main  droite  le  cou  de  fœtus  qui  se 
trouvait  au  voisinage  et  en  rapport  presque  immédiat  avec  la  partie 
moyenne  de  la  ligne  innominée  gauche.  L'excavation,  dont  Taccès  était  rendu 
difficile  par  Tétroitesse  du  bassin  mou,  était  remplie  non  seulement  par  les 
deux  membres  supérieurs,  mais  par  la  plus  grande  partie  du  tronc.  La  tête 
se  trouvait  accrochée  au-dessous  du  bord  de  l'os  iliaque  gauche.  Lorsqu'au 
bout  de  cinq  minutes,  je  pus  atteindre  difficilement  le  cou,  avec  la  main 
gauche,  je  saisis  les  ciseaux  de  Dubois  et  je  me  mis  en  devoir  de  commencer 
la  section  ;  vous  pourrez  voir,  à  la  partie  latérale  droite  de  la  base  du  cou  les 
estafilades  produites  par  les  ciseaux.  Comme  je  ne  pouvais  enserrer  le  cou 
d'une  manière  suffisamment  sûre,  je  m'arrêtai  vite,  jugeant  cette  tentative  de 
section,  faite  un  peu  à  l'aveuglette,  dangereuse  pour  les  parties  maternelles. 
Du  reste,  ma  main  droite  commençait  à  se  paralyser  et  ne  me  fournissait  que 
des  renseignements  assez  vagues  sur  les  parties  fœtales  avec  lesquelles  mes 
doigts  étaient  en  contact.  Je  retirai  la  main  droite  et  j'introduisis  la  main 
gauche  dans  les  organes  génitaux  ;  j'explorai  avec  cette  main  l'orifice  par 
lequel  étaient  sortis  de  la  cavité  abdominale  les  organes  qui  faisaient  saillie 
au  niveau  de  l'orifice  vulvaire  :  il  me  sembla  que  cette  cavité  abdominale 
n'existait  pour  ainsi  dire  pas.  Rapprochant  dans  mon  esprit  l'abondance  con- 
sidérable du  liquide  amniotique  qui  m'avait  été  signalée,  la  présence  de  vis- 
cères abdominaux  au  niveau  de  l'orifice  vulvaire,  l'invraisemblance  d'une 
éviscération  involontaire  produite  par  une  sage-femme  qui  paraissait  instruite 
et  prudente,  je  devins  de  plus  en  plus  convaincu  qu'il  s'agissait  d'une  malfor- 
mation fœtale.  En  explorant  la  région  pelvienne,  je  constatai  que  les  membres 
inférieurs,  au  lieu  d'être  en  attitude  de  flexion,  étaient  dans  une  attitude  d'ex- 
tension. Ma  main  gauche  explora  ainsi  facilement  le  fémur  droit  et  la  jambe 
correspondante  du  fœtus;  il  me  sembla  que  j'atteindrais  facilement  le  pied,  et 
de  fait  il  me  fut  facile  d'amener  le  pied  antérieur  dans  le  vagin,  malgré  le 
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défaut  de  flexibilité  de  la  colonne  vertébrale.  Bien  que  le  fœtus  fût  petit,  je 
procédai  avec  lenteur,  afin  que  la  tête,  en  s'élevant  plus  brusquement,  ne  vînt 
tirailler  du  côté  gauche  les  insertions  du  vagin  sur  le  col.  Je  pus  extraire 
facilement  un  fœtus  du  poids  de  i  kgr.  270,  qui  était  rattaché  par  les  éléments 


dissociés  du  cordon  et  par  des  brides  multiples  au  placenta,  qui  sortit  immé- 
diatement après  lui  et  qui  pesait  4oo  grammes. 

Description  du  fœtus.  —  Le  fœtus,  au  lieu  dV>trc  pelotonné  sur  lui-môine 
dans  l'attitude  de  la  flexion  venirale,  est  en  hyperextension,  ou  plutôt  en 
flexion  dorsale  très  accentuée.  La  tête  et  le  thorax  en  extension  forment  avec 
la  partie  inférieure  du  tronc  et  les  membres  inférieurs  également  en  extension 
un  angle  à  sinus  dorsal  très  aigu  dont  le  sommet  répond  à  l'abdomen.  Celte 
disposition  est  si  prononcée  que  les  fesses  du  fœtus  se  trouvent  presque  direc- 
tement appliquées  contre  les  épaules  et  que  la  partie  inférieure  des  cuisses  est 
accolée  au  sous-occiput,  les  pieds  se  trouvant  au-dessus  du  vertex. 

Si  on  essaie  de  ramener  le  fœtus  dans  la  rectitude,  on  parvient  à  écarter 
légèrement  les  fesses  des  épaules,  mais  l'angle  à  sinus  dorsal  formé  par  la 
réunion  des  parties  supérieure  et  inférieure  du  tronc  reste  très  aigu  et  ne 
dépasse  pas  35^. 
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La  paroi  antérieure  de  Tabdomen  qui  répond  au  sommet  de  Tinflexion  du 
fœtus  présente  une  vaste  solution  de  continuité  à  travers  laquelle  s'échappent 
les  organes  abdominaux  et  en  particulier  le  foie  et  Tintestin. 

La  tête  et  la  partie  supérieure  du  Ironc  sont  bien  développés  et  ne  présen- 
tent aucune  malformation  apparente.  La  tête  est  en  extension  ;  Tavant-bras 
droit  fléchi  est  replié  en  avant  de  la  face  :  le  bras  gauche  descend  au  contraire 
le  long  du  tronc,  et  la  main  gauche  se  trouve  en  avant  de  la  région  abdominale. 

La  partie  inférieure  du  tronc  et  les  membres  inférieurs  paraissent  moins 
bien  développés  que  le  reste  du  corps  et  présentent  une  série  de  malformations. 

Malformations  abdominales,  — La  paroi  abdominale  antérieure  fait  presque 
complètement  défaut.  A  sa  place  on  trouve  un  orifice  à  peu  près  circulaire  de 
6  centimètres  de  diamètre  environ  et  s'étendant  verticalement  de  i  centimètre 
au-dessous  de  la  région  xiphoïdienne  à  la  région  du  pubis. 

Les  bords  de  Torifice  sont  constitués  par  la  peau  de  Tabdomcn,  qui  se  con- 
tinue de  place  en  place  avec  ses  débris  amniotiques  ;  une  bride  amniotique 
très  longue  adhère  au  bord  supérieur  gauche  de  Torifice  ;  une  autre  à  son  bord 
inférieur. 

Par  l'orifice  s'échappent  les  organes  abdominaux  ;  le  foie  fait  hernie  au 
dehors  avec  des  anses  de  Tinteslin  ;  dans  la  profondeur  on  aperçoit  le  pancréas 
et  plus  haut  les  régions  thoraciques,  péricarde  et  poumons.  En  bas,  on  voit  la 
vessie  dont  la  paroi  antérieure  fait  complètement  défaut.  La  paroi  postérieure 
se  continue  directement  avec  la  peau  de  la  région  pubienne  ;  elle  présente  à 
sa  partie  médiane  un  gros  bourgeon  saillant,  sur  le  côté  gauche  duquel  paraît 
s'aboucher  l'intestin. 

Au-dessous  de  Torifice  à  travers  lequel  font  hernie  les  organes  abdomi- 
naux, sur  la  ligne  médiane,  en  avant  de  la  région  du  pubis,  la  peau  présente 
une  petite  dépression  infundibuliforme  de  4  à  5  millimètres  de  profondeur. 

De  chaque  côté  de  cette  dépression  infundibuliforme,  à  1  centimètre  et 
demi  en  dehors  et  en  bas,  à  la  face  antérieure  des  cuisses,  la  peau  émet  deux 
petits  bourgeons  aplatis  de  1  centimètre  à  peine  de  longueur  et  présentant  des 
analogies  avec  des  moliuscums. 

Malformations  des  membres  inférieurs,  —  Les  membres  inférieurs  sont  en 
extension  ;  mais  ils  ont  subi  sur  leur  axe  un  mouvement  de  torsion  externe, 
tel  que  les  genoux  regardent  en  dehors  et  en  arrière  et  que  les  talons  regar- 
dent directement  en  avant,  et  les  extrémités  des  orteils  directement  en  arrière. 
Il  en  résulte  que  les  mollets  et  les  pieds  se  trouvent  ourlés  par  leurs  faces  et 
leurs  bords  externes. 

Si  Ton  corrige  le  mouvement  de  torsion  précédemment  décrit  et  que  Ton 
ramène  les  membres  dans  la  rectitude,  on  constate  que  les  jfimbes  du  fœtus 
décrivent  une  courbe  légère  à  convexité  interne,  et  que  les  pieds  déjetés  en 
dehors  forment  avec  Taxe  de  la  jambe  un  angle  obtus  ouvert  en  dehors.  Il 
y  a  donc  incurvation  des  tibias  et  pied  bot  valgus  double. 

Mais  dans  l'attitude  du  fœtus  la  convexité  du  tibia  se  trouve  regarder  en 
dehors,  et  les  pieds  paraissent  déjetés  en  dedans. 
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Vous  pouvez  voir  sur  ce  fœtus  qu'il  existe  une  absence  presque  complète 
de  la  paroi  abdominale  dans  la  région  sous-ombilicale.  On  ne  constate  pas 
d'orifice  anal,  ni  d'organes  génitaux  externes.  De  plus,  le  fœtus  forme  une 
sorte  d'arc  de  cercle  (fig.)  analogue  à  celui  que  fait  un  clown,  lorsque,  étant 
couché  sur  le  ventre,  il  cherche,  en  redressant  la  tête  en  arrière,  à  la  rappro- 
cher des  talons.  Cette  attitude  du  fœtus  est  pour  ainsi  dire  irréductible,  en  ce 
sens  qu'en  agissant  énergiquement  sur  la  partie  supérieure  du  crâne  et  sur  les 
membres  inférieurs,  il  est  impossible  de  rapprocher  l'extrémité  pelvienne  de 
l'extrémité  céphalique,  suivant  le  plan  antérieur  du  fœtus.  De  telle  sorte  que, 
s'il  me  fallait  donner  un  nom  à  cette  variété  de  monstre,  je  l'appellerais  volon- 
tiers un  fœtus  clown. 

La  présence  de  brides  amniotiques  sur  les  bords  de  la  large  ouverture  par 
laquelle  font  hernie  les  viscères  abdominaux,  met  hors  de  doute  Tinfluence  de 
ces  brides  sur  la  production  de  Téventration.  Quant  à  l'incurvation  fixe  de  la 
colonne  vertébrale,  avec  saillie  en  avant,  on  peut  se  demander  si  elle  est  due 
également  à  ces  brides  ou  si,  au  contraire,  elle  n'a  pas  contribué  à  rendre 
plus  considérable  la  hernie  abdominale  en  diminuant  la  capacité  de  la  cavité 
abdominale. 

J'ai  tenu  à  vous  présenter  ce  monstre  tel  qu'il  a  été  extrait,  me  réservant 
d  en  faire  la  dissection  pour  voir  quelles  sont  les  anomalies  viscérales  qu'il 
présente  et  quelles  sont  les  lésions  qui  existent  du  côté  des  membres  infé- 
rieurs et  du  côté  de  la  colonne  vertébrale. 

Au  point  de  vue  opératoire,  je  crois  qu'en  raison  du  petit  volume  du  fœtus 
et  des  difficultés  rencontrées  pour  pratiquer  la  section  du  cou,  je  n'ai  pas  fait 
courir  grand  danger  à  cette  femme  en  pratiquant  la  version  par  manœuvr  e 
internes.  Lorsque  le  fœtus  et  le  placenta  furent  extraits,  je  profitai  du  sommeil 
rhloroformique  pour  explorer  la  cavité  utérine  et  pour  voir  s'il  n'y  avait  pas  de 
solution  de  continuité  du  musclai  produite  soit  spontanément,  soit  au  cours  de 
mon  intervention  ;  je  n'en  constatai  pas,  mais  je  sentis  que  la  cavité  utérine 
avait  la  forme  d'un  triangle  et  que  les  deux  cornes  étaient  très  accusées.  Je 
pense  qu'il  s'agit  là  non  pas  d'une  malformation  congénitale,  mais  plutôt  d'une 
déformation  temporaire  du  muscle  utérin  produite  par  l'attitude  particulière  du 
fœtus  qui  ne  lui  permettait  pas  les  mouvements  de  flexion  et  l'empêchait  de 
s'accommoder  à  la  forme  ovoïde  de  l'utérus.  Du  reste,  le  palper  du  fond  de 
l'utérus  n'indiquait  pas  qu'il  y  eut  malformation. 

Je  ne  me  serais  pas  permis  de  venir  augmenter  d'un  nouveau  cas  de  mons- 
truosité la  littérature  obstétricale  déjà  si  encombrée  à  ce  point  de  vue,  s'il  ne 
m'avait  paru  intéressant  au  point  de  la  dystocie  ;  d'autre  part,  je  voudrais  savoir 
de  mes  collègues  s'ils  ont  observé  des  cas  analogues  et  s'ils  pensent,  comme 
moi,  que  la  syphilis  n'est  pour  rien  dans  la  production  de  cette  monstruosité 
et  que  les  grossesses  ultérieures  peuvent  se  terminer  parla  naissance  d'enfants 
vivants  et  bien  conformés,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'instituer  un  traitement 
particulier. 
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REVUE     GÉNÉRALE 


DES  ORGANES  LYMPHATIQUES,  DES  ORGANES 

GÉNITAUX    FÉMININS   ET  DE  ILEURS    MODIFICATIONS 

DANS  LE  CANCER  DE  L'UTÉRUS 

D'après  Kroemer  (i). 


Certes,  on  s'est  préoccupé  du  retentissement  ganglionnaire  toutes  les  fois 
qu*il  s'est  agi  d'apprécier  le  stade  d*une  néoplasie  cancéreuse  et  son  degré  de 
curabilité  par  une  intervention  chirurgicale.  Mais,  surtout  depuis  un  certain 
nombre  d  années,  les  chirurgiens  qui  se  sont  plus  particulièrement  occupés  du 
cancer  de  l'utérus,  et  qui,  par  une  intervention  aussi  complète  que  possible, 
se  sont  efforcés  d'élever  au  maximum  la  proportion  des  guérisons  définitives, 
ont  tout  particulièrement  étudié,  avec  l'espoir  d'en  déduire  des  indications 
éminemment  utiles,  la  disposition  de  tout  l'appareil  ganglionnaire  en  relation 
avec  l'utérus.  On  sait,  d'ailleurs,  que  cet  appareil  lymphatique  annexé  à  l'ap- 
pareil génital  a  été,  depuis  longtemps,  déjà  l'objet  d'importants  travaux,  au 
premier  rang  desquels  se  trouvent  les  travaux  français  de  Cruveilhier,  de  Sappey 
(dont  la  classification  est  restée  classique,  même  à  Tétranger),  de  Poirier,  etc. 
Aussi,  en  retrouve-t-on  presque  constamment  la  citation  dans  les  travaux 
étrangers  de  ces  dernières  années,  parmi  lesquels  il  convient  de  signaler  ceux 
de  Peiser,  Bruhns,  Wertheim,  Kundrat  {2),  etc.  A  son  tour,  Krœmer  expose, 
en  se  basant  autant  sur  les  travaux  de  Sappey,  Cruveilhier  et  Poirier  que  sur 
ceux  plus  récents,  ladisposition  anatomique  de cetappareil  lymphatique,  groupes 
ganglionnaires  régionaux  et  vaisseaux  lymphatiques,  avec  leurs  connexions 
directes  et  indirectes  entre  eux  et  avec  Tutérus,  mettant  à  l'occasion  en  lumière 
les  effets  médiats  ou  immédiats,  sur  cet  appareil,  de  l'envahissement  cancéreux, 
envahissement  direct  ou  rétrograde,  insistant  tout  particulièrement  sur  l'abon- 
dance, longtemps  insoupçonnée,  des  glandes  lymphatiques.  Nous  ne  nous 
attarderons  pas  longuement  à  l'analyse  de  la  première  partie  —  surtout  anato- 


(1)  Monatsch.  f.  Geb,  u.  Ggn,,  igoS,  Hft.  5,  p.  678. 

(2)  Voir  plus  loin  l'analyse  des  mémoires  de  ces  deux  derniers  auteurs. 
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mique,  du  mémoire  actuel,  par  la  raison  qu'à  certains  détails  près  cette  des- 
cription se  rapproche  beaucoup  de  celle  résumée,  ici  même,  par  MM.  Picqué  et 
Mauclaire  dans  leur  travail  Considération  sur  le  traitement  du  cancer  utérin  par 
rhystérectomie  abdominale  totale  (i).  Nous  nous  bornerons  donc  à  reproduire 
ce  qu'écrit  Fauteur  à  la  fin  de  cette  description  anatomique  :  «  Comme  résultat 
principal  de  mes  recherches  anatomiques  sur  les  cadavres  d*enfants  et  d'adultes 
aussi  bien  que  sur  les  pièces  pathologiques  obtenues  par  des  opérations,  je 
déclare,  écrit-il,  que  le  nombre  des  connexions  lymphatiques  et  des  ganglions 
régionaux  de  Futérus  est  plus  grand  qu'on  ne  Vacceptait  jusqu'ici,  Bruhns  a 
déjà  noté  les  voies  de  communication  avec  le  rectum,  directement  ou  indirec- 
tement, au-dessus  du  cul-de-sac  vaginal  ;  //  existe  également  une  anastomose  en 
avant  avec  la  vessie  (2).  Les  vaisseaux  cervicaux  postérieurs  dans  le  ligament 
utéro-sacré  sont  constants  ;  car  on  les  a  constatés  déjà  chez  l'enfant,  et  tout  à 
fait  formés  avec  les  étapes  ganglionnaires  correspondantes.  De  même,  les  gan- 
glions lymphatiques  intermédiaires,  dans  le  paramétrium,  sont  aussi  constants 
chez  l'enfant  que  chez  l'adulte.  On  est  toujours  surpris  de  trouver  dans  les 
paramétriums  des  glandes  lymphatiques,  des  troncs  nerveux  et  des  ganglions 
du  symphatique  accompagnant  les  vaisseaux  utérins.  Si  1  on  a  parlé  jusqu'ici 
de  l'inconstance  de  la  disposition  ganglionnaire,  jedésire  au  contraire  soutenir  la 
constance  des  noyaux  ganglionnaires.  Les  ganglions  existent:  seulement  on  les 
sent  et  on  les  aperçoit  difficilement.  Nous  avons  réussi  trois  fois,  dans  les 
opérations  pour  cancer,  à  découvrir  le  ganglion  décrit  par  Bruhns  à  l'entre- 
croisement de  l'uretère  et  de  l'utérine.  Ce  ganglion,  de  volume  appréciable  et 
tout  de  suite  menacé  au  cas  de  cancer,  conduit  du  noyau  paramétrique  inter- 
médiaire à  la  première  étape  des  ganglions  lymphatiques  régionaux,  aux 
ganglions  lymphatiques  hypogastriques^  qui  d'ordinaire  siègent,  au  nombre  de 
trois,  dans  le  petit  triangle  antérieur  (formé  parles  vaisseaux  iliaques  externes, 
hypogastriques  et  le  pubis).  Des  injections  poussées  d'un  de  ces  ganglions 
hypogastriqi!es  antérieurs  mettent  en  évidence  leurs  connexions  éloignées 
directes  et  rétrogrades.  L'inspection  soigneuse  des  gros  troncs  vasculaires 
détachés  des  tissus  sous-jacents  enseigne  que  les  soi-disant  ganglions  hypogas- 
triques antérieurs  ne  représentent  qu'une  partie  des  noyaux  lymphatiques  situés 
au  niveau  de  ce  confluent  vasculaire.  En  fait,  les  vaisseaux  iliaques  externes  et 
hypogastriques  sont  comme  enlacés  de  tous  côtés  par  les  ganglions  et  parleurs 
vaisseaux  communicants.  11  est  impossible  d'énucléer  ces  glandes  sans  soulè- 
vement des  troncs  vasculaires  et  dissection  des  gaines  vasculaires.  Indépen- 
damment des  ganglions  hypogastriques,  j'ai  trouvé  aussi  sur  tous  les  cadavres 


(i)  Annales  de  gynécoL  et  (Tobst,^  mai  1898,  p.  34i  et  suivantes. 

(2)  Ceci  est  une  assertion  contraire  à  celle  exprimée  dans  le  mémoire  de  MM.  Picqué 
cl  Mauclaire,  où  il  est  dit  :  La  vessie  est  fréquemment  envahie  dans  le  cancer,  et  cependant 
il  n*y  a  pas  de  lymphatiques  qui  vont  normalement  de  Vutérus  à  la  vessie.  Celte  propagation 
rapide  et  souvent  précoce  doit  se  faire,  à  notre  avis,  par  les  troncs  lymphatiques  néo- 
formés  dans  les  adhérences,  néoforroations  sur  lesquelles  M.  Poirier  a  beaucoup  insiplé.  elc. 
Ibid,,  p.  343. 
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examinés,  avec  contrôle  du  microscope,  les  ganglions  pelviens  profonds  au 
niveau  des  nerfs  obturateur  et  ischiatique,  et  finalement  les  ganglions  au  niveau 
delà  veine  iliaque  externe,  au  voisinage  de  Tanneau  inguinal.  De  forme  apla- 
tie, en  fuseau,  ou  plus  ou  moins  ronde,  ils  sont  comme  enchevêtrés  entre  les 
vaisseaux  et  souvent  accompagnés  de  ganglions  accessoires,  miliaires  et 
aussi  entourés  de  vaisseaux  tantôt  plus  nombreux  en  avant,  tantôt  en  arrière. 
Les  glandes  sur  les  vaisseaux  iliaques  externes,  au  voisinage  de  Tanneau 
inguinal,  sont  en  communication  avec  les  ganglions  inguinaux  profonds 
(glandes  de  Rosenratiller)  :  aussi,  peuvent-ils  être  injectés  :  a)  de  la  vulve, 
par  les  vaisseaux  inguinaux  externes  ;  6)  du  corps  de  Tutérus  par  les  vaisseaux 
du  corps  de  la  matrice  qui,  à  travers  les  ligaments  ronds,  se  rendent  aux 
ganglions  inguinaux  profonds  ;  dans  les  deux  cas,  ils  sont  donc  injectés,  par 
voie  directe,  en  passant  par  Tétape  ganglionnaire  inguinale.  Ces  mêmes  gan- 
glions peuvent  aussi  recevoir  dos  germes  des  ganglions  hypogastriques  par 
voie  rétrograde  et  par  inversion  du  sens  du  courant. 

u  Comme  ganglions  atypiques,  je  citerai  encore  les  ganglions  trouvés  par 
Gellhorn  au  niveau  de  l'artère  circonflexe  iliaque  dans  le  cancer  de  Tutérus.  » 

En  général,  on  peut  s'attendre  à  rencontrer  des  ganglions  partout  où  il  existe 
des  vaisseaux  sanguins.  La  grosseur  et  le  nombre  des  ganglions  lymphatiques 
sont  en  rapport  avec  le  volume  du  faisceau  vasculaire. 

Dans  la  région  hypogastrique,  par  exemple,  où  convergent  tous  les  vais- 
seaux résorbants  de  la  cuisse,  du  siège  et  du  bassin  Tappareil  ganglionnaire 
est  particulièrement  puissant.  Il  faut  ajouter  que  le  cours  des  gros  vaisseaux 
lymphatiques  peut  se  dégager  de  celui  des  vaisseaux  sanguins  correspondants. 


Quelles  alléralions  surviennent  dans  le  système  lymphatique  à  Foccasion  de 
V apparition  et  de  révolution  dune  tumeur  maligne  dans  Futérus  ?  —  Les  consi- 
dérations suivantes  s'appliquent  dans  la  même  mesure  aux  tumeurs  de  la 
classe  des  sarcomes  qu'à  celles  de  la  classe  des  épithéliomes.  L'extension 
de  ces  2  espèces  de  tumeurs  s'effectue  de  môme  manière  suivant  la  voie  lym- 
phatique et  la  voie  sanguine.  Seulement,  dans  le  sarcome,  révolution  est  plus 
rapide,  la  pénétration  des  éléments  de  la  tumeur  dans  le  sang  se  fait  la  plupart 
du  temps  directement,  sans  détours  sur  la  circulation  lymphatique.  En  tout 
cas,  les  sarcomes  (endothéliomes)  font  des  métastases  ganglionnaires  comme 
les  carcinomes  —  et  même,  d'après  notre  expérience,  ils  les  font  plus  tôt,  — 
et  le  carcinome  d'autre  part  fait  irruption  dans  les  vaisseaux  sanguins. 

A  la  vérité,  Goldmann  décrit  dans  les  carcinomes,  comme  état  typique,  une 
endophlébite  cancéreuse.  La  physionomie  clinique  ne  parle  pas  contre  cette 
opinion.  En  effet,  l'hémorragie]  est  un  des  symptômes  les  plus  précoces  du 
cancer  et  l'embolie  une  manière  de  mourir  non  rare  chez  les  cancéreux. 

Nous  savons  par  Goldmann,  Recklinghausen  et  ses  élèves  que  les  méta- 
stases hépatiques  et  rénales  dans  le  cancer  du  rectum  ou  de  Tutérus  peuvent  se 
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réaliser  par  le  système  veineux,  par  rimportation,  par  voie  rétrograde  suivant 
la  veine  cave  inférieure  et  Tinoculation  de  germes  cancéreux.  Les  métastases 
vaginales  isolées,  qui  siègent  au-dessous  de  la  muqueuse  intacte  et  qui  sont 
observées  aussi  bien  dans  le  cancer  du  col  que  dans  celui  du  corps,  et  même 
dans  le  cancer  de  Tovaire,  s  expliquent  le  plus  facilement  du  monde  par  le 
transport  rétrograde  des  germes  cancéreux  dans  les  veines,  parce  que  Tinfec- 
tion  par  voie  lymphatique  rétrograde  produit  des  cordons  conglomérés  et  des 
noyaux  multiples.  Éventuellement,  nous  avons  observé  dans  le  cancer  vulgaire 
des  métastases  cutanées  multiples  dans  le  voisinage  de  la  veine  saphène 
interne,  et  le  cas  récemment  présenté  à  Wurtzbourg  par  le  professeur  Koblanck 
de  métastase  d'un  cancer  du  vagin  dans  les  veines  sous-cutanées  de  la  jambe 
rentre  dans  le  môme  ordre  de  faits. 

Goldmann  rappelle  que,  d'après  Recklinghausen,  dans  les  cancers  de  la 
thyroïde  très  vasculaire  et  de  la  prostate  les  métastases  suivant  la  voie  san- 
guine sont  la  règle. 

Il  nous  a  paru  y  avoir  quelque  intérêt  à  rapprocher  de  ce  passage  reproduit 
in  extenso  le  suivant,  emprunté  à  Richet  :  «  On  admet  généralement  que  la  ma- 
tière cancéreuse  infecte  l'économie  par  les  voies  lymphatiques,  et  Tengorge- 
ment  ganglionnaire  en  est  regardé  comme  le  signe  certain. 

«  Je  crois  qu'ici  on  a  confondu  ;  si,  dans  le  cas  où  Ton  trouve  des  ganglions 
engagés  dans  le  voisinage  d'une  dégénérescence  cancéreuse,  on  doit  craindre 
que  l'infection  ne  se  soit  généralisée,  ce  que  j'admets  comme  parfaitement  exact, 
c'est  parce  que  cette  tuméfaction  dénote  que  la  maladie  a  fait  de  grands  pro- 
grès. Mais  il  y  a  loin  de  là  à  une  démonstration,  sans  réplique,  que  c'est  par  le 
système  lymphatique  que  doit  se  faire  la  pénétration  des  éléments  cancéreux 
dans  le  sang.  Si,  dans  ces  cas,  en  effet,  on  en  trouve  dans  les  premiers  gan- 
glions, il  est  rare  d'en  rencontrer  dans  les  seconds,  plus  rare  encore  dans  ceux 
qui  les  suivent,  et  je  ne  sache  pas  que  personne  ait  prouvé  directement,  et  les 
pièces  en  mains,  cette  intoxication  par  la  voie  des  lymphatiques. 

«  Au  contraire,  tout  le  monde  sait  avec  quelle  facilité  le  cancer  envahit  les 
parois  veineuses,  les  perfore  et  s'y  introduit,  et  les  observations  quidémontrent 
ce  fait  ne  se  comptent  plus  dans  la  science.  Pour  M.  Cruveilhier,  c'est  là  une 
circonstance  tellement  fréquente,  qu'il  a  cru  pouvoir  avancer  que  le  cancer  avait 
son  siège  dans  les  capillaires  veineux.  On  comprend  donc  difficilement  que,  dans 
les  cas  où  Ton  trouve  les  premiers  ganglions  tuméfiés  et  pénétrés  de  matière 
cancéreuse,  quelques  capillaires  sanguins  n'aient  pas  été  déjà  envahis,  et  alors 
il  est  bien  plus  rationnel  de  penser  que  l'infection  s'est  faite  par  cette  voie  plutôt 
que  par  celle  des  vaisseaux  séreux.  Je  maintiens  donc  que  pour  le  cancer,  comme 
pour  le  pus,  etc.,  la  généralisation  diathésique  se  fait  exceptionnellement  par 
les  lymphatiques,  et  habituellement  par  les  veines,  ce  qui  explique  sa  constance 
el  sa  rapidité.  »  (Traité pratique  cTanatomie  médico-chirurgicale^  1878,  p.  284.) 

Mode  (f extension  de  la  néoplasie.  —  Toutes  les  tumeurs  de  l'utérus  pro- 
gressent, tout  d'abord,  à  travers  les  lacunes  connectives,  interstitielles,  dépour- 
vues d'endothélium.  yuand  il  existe  une  cavité  préformée,  la  tumeur  s'y  dirige 
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suivant  le  sens  de  la  moindre  résistance.  Il  n'existe  pas,  vraisemblablement,  de 
tumeurs  qui  progressent  exclusivement  dans  les  vaisseaux  lymphatiques.  On 
trouve  dans  toutes  les  tumeurs,  de  quelque  espèce  soient-elles  et  même  avan- 
cées, des  capillaires  lymphatiques  ouverts,  pleins  de  sécrétion,  /leo/brm^s  peut- 
être,  le  plus  souvent  en  état  de  slase.  L  orientation  des  vaisseaux  lymphatiques 
in  utero  se  fait  suivant  la  disposition  des  faisceaux  musculaires,  mais  la  progres- 
sion de  la  tumeur  ne  s'effectue  que  dans  l'ensemble  suivant  celte  disposition 
anatomique,  c'esl-à-dire  que  le  processus  néoplasique  évolue  plus  rapidement 
dans  les  régions  lâches,  riches  en  vaisseaux. 

Les  cancers  vaginaux  de  la  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus,  près  du  cul- 
de-sac  postérieur,  progressent  vers  le  haut  dans  le  tiers  externe  de  la  muscu- 
leuse  cervicale,  et  vers  le  bas  dans  le  tissu  sous-vaginal.  Au  contraire,  les  can- 
cers de  la  portion  vaginale^  situés  près  de  Vorifice  externe  choisissent  la  voie 
muqueuse  cervicale  ascendante  et  détruisent  le  col,  destruction  conoïde  à 
sommet  supérieur. 

Les  cancers  du  col  progressent  latéralement,  vers  les  paramétriums,  la  voie 
leur  étant  ouverte  dans  cette  direction  par  la  foule  des  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques.  Le  cancer  de  la  muqueuse  du  corps  de  Futérus  a  d'abord  à  fran- 
chir le  réseau  épais  des  espaces  lymphatiques  du  corps  relativement  étroits  et 
à  structure  complexe,  et  tend  ensuite  à  l'infection  des  vaisseaux  lymphatiques 
sous-séro-séreux.  Les  vaisseaux  lymphatiques  dans  la  partie  externe  de  la  muscu- 
leuse  sont  en  fait  plus  larges  que  les'autres  vaisseaux  du  parenchyme,  aussi  les 
cancers  parvenus  dans  cette  couche  y  progressent-ils  très  rapidement.  Le  fait 
de  la  progression  par  bonds  (sprungweise  Vordringen),par  intervallesdoit  être, 
ici,  seulement  notée.  Dans  l'ensemble,  les  tumeurs  s'accroissent  de  façon  conti- 
nue^ sarcomes,  endothéliomes,  avec,  à  la  vérité,  des  prolongements  très  avan- 
cés, irréguliers.  Puis  quand  les  tumeurs,  avec  leurs  avant-postes,  en  quelque 
sorte,  pénètrent  dans  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  et  que,  par  suite 
d'hyperhémie  et  de  néoformation  vasculaire,  un  courant  d'humeurs  plus 
abondant  s'établit  entre  la  tumeur  et  le  reste  du  corps,  on  est  conduit  à  ad- 
mettre que  chaque  jour  des  fragments  de  tumeur  se  détachent  et  sont  dépor- 
tés dans  des  régions  éloignées.  La  déportation  dans  la  voie  veineuse  —  ce 
sont  toujours  les  veines  qui  sont  érodées  —  est  heureusement  prévenue  le  plus 
souvent  par  le  développement  d'un  processus thrombosique.  Cette  condition  fait 
défaut  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  moins  résistants,  plus  nombreux  que 
les  vaisseaux  sanguins,  qui,  graduellement,  sont  infiltrés,  en  sorte  que,  à  un, 
certain  moment,  un  bourgeon  néoplasique  pénètre  dans  un  large  vaisseau,  y 
flotte^d'abord,  puis  se  détache  et  est  déporté.  En  fait,  le  cancer  est  en  voie 
d'échanges  cellulaires  et  humoraux  avec  l'organisme  ;  cachexie  et  troubles  gas- 
triques surviennent  avant  qu'ils  puissent  s'expliquer  par  l'anémie  consécutive. 
Chaque  jour,  des  cellules,  des  éléments  du  suc  cancéreux  sont  convoyés  dans 
les  tissus  maternels  ;  mais,  au  début,  les  cellules  cancéreuses  sont  dévorées, 
tuées,  ou  meurent  rapidement.  Pour  leur  pullulation,  besoin  est  d'une  deuxième 
condition  :  il  faut  qu'elles  pénètrent  assez  nombreuses  et  assez  vivaces,  et  qu'elles 
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reDContrent  un  point  minoris  resistentiœ.  Les  ganglions,  ces  organes-cribles 
interposés  dans  le  milieu  lymphatique,  manifestent  en  premier  lieu  les  effets  de 
cette  pénétration  :  adénopathie précancéreuse  desauteurs  français  (Vinay,  Cour- 
tois Suffit),  hyperplasie  du  stroma  et  de  tous  les  éléments  du  parenchyme, 
des  follicules  corticaux  comme  des  cordons  médullaires,  modifications  qui  sur- 
viennent déjà  avec  les  tumeurs  primitives,  non  ulcérées.  L'infection  mixte  dans 
les  tumeurs  ulcérées,  en  voie  de  mortification  aboutit  comme  ailleurs  à  la  sup- 
puration. Les  foyers  suppures  peuvent  guérir  et  la  cicatrisation  fibreuse  (sclé- 
rose) conduire  à  l'induration.  En  tout  cas,  ladénopathie  précancéreuse  con- 
siste dans  une  hyperplasie  molle  de  toutes  les  glandes  pelviennes  et  lombaires, 
qui  se  manifeste  sous  forme  de  grosses  tuméfactions.  En  fait^  il  se  rencontre 
des  cas  dans  lesquels  ces  glandes  géantes  restent  longtemps^  peut-être  définitive- 
ment, indemnes  de  cancers,  même  dans  le  cas  de  tumeur  locale  inopérable.  Mais 
d*ordiDaire,  et  en  dépit  de  Thyperplasie,  la  progression  du  cancer  dans  le  pa- 
ramétrium  aboutit  plus  ou  moins  rapidement  à  l'infection  ganglionnaire  ;  in- 
fection ganglionnaire  qui  s'effectue  de  la  môme  manière  sur  tous  les  points  du 
corps  :  du  sinus  marginal  (vaisseau  afférent),  les  cellules  cancéreuses  infiltrent 
tout  l'espace  lymphatique  de  la  glande^  en  ce  sens  qu'elles  se  rangent  sur  tous 
les  trabécules  de  support  des  ganglions.  Après  seulement  réplétion  du  sinus 
lymphatique  à  structure  complexe,  les  cellules  cancéreuses  pénètrent  dans  le 
parenchyme  des  follicules  et  des  cordons  médullaires,  et  finalement  dans  les 
capillaires  sanguins,  parenchymateux. 

Tous  les  ganglions  intercalés  dans  le 'système  lymphatique,  à  la  façon 
d'organes  interrupteurs,  sont  exposés  à  l'infiltration  cancéreuse.  Les  petits 
nodules  ganglionnaires,  apposés  en  quelque  sorte  à  la  lumière  du  vaisseau, 
peuvent  être  épargnés.  Mais  le  passage  de  cellules  cancéreuses  à  travers  un 
ganglion  ordinaire,  sans  atteinte  de  celui-ci,  est  une  impossibilité  mécanique. 
Les  ganglions  néoplasiés,  situés  au  delà  d'étapes  ganglionnaires,  au  delà  de 
ganglions  régionaux  restés  intacts,s'expliquent  par  une  interruption  du  courant 
lymphatique  en  deçà  des  ganglions  restés  sains  et  par  le  transport  plus  haut 
des  germes  cancéreux  suivant  d'autres  vaisseaux  lymphatiques,  soit  issus  pri- 
mitivement de  Tutérus  et  aboutissant  à  ces  ganglions  plus  élevés  ou  bien  se 
détachant  du  système  obstrué  en  deçà  de  l'interruption  (voies  de  dérivation). 
Enfin,  quand  le  circuit  direct  est  interrompu  au  niveau  d'un  groupe  ganglion- 
naire régional,  ce  n'est  pas  le  groupe  plus  élevé  qui  est,en  général,exposé,mais 
bien  le  groupe  plus  bas,  par  inversion  en  quelque  sorte  du  courant  (infections 
rétrogrades  des  étapes  inférieures,  ganglions  obturateurs,  ganglions  iliaques 
externes  (faits  de  Wertheim,  Amann), 

L'infection  progressive  directe  conduit  des  vaisseaux  afférents  à  rinfiltration 
du  sinus  cortical,  r infection  rétrograde  pénètre  avec  le  vaisseau  efférent  dans  un 
sinus  terminal,  au  hile  de  la  glande.  Les  métastases  directes  infiltrent,  dans 
leur  évolution  graduelle,  commencée  au  pôle  convexe,  le  ganglion  d'abord  con-» 
serve  dans  sa  forme,  tandis  que  les  métastases  indirectes  rétrogrades  siègent 
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comme  foyer  central  au  centre  de  la  glande  et  compriment,  en  s^accroissanl. 
le  parenchyme  à  la  façon  d'un  tampon. 

Les  métastases  affectent  la  structure  la  plus  simple  de  la  tumeur-mère  ; 
elles  présentent  des  différences,  mais  non  tellement  profondes  qu'elle  puissent 
masquer  les  caractères  histologiques  essentiels  de  la  tumeur  primitive  ;  aussi, 
Tauteur  tient-il  pour  invraisemblable  que  des  métastases  d'un  cancer  vrai,  à 
épithélium  plat  de  la  portion  vaginale  du  col  de  Tutérus  puissent  se  transformer, 
au  niveau  des  ganglions  régionaux,  en  tubes  adénomateux  complets  avec  ou 
sans  cils  vibratiles.  L'auteur  résume  ici  les  travaux  un  peu  contradictoires  sur 
ce  point  de  Ries,  Barst,  Kermauner,  Meyer,  Wertheim). 


Un  point  très  important  à  connaître  est  celui  du  momeni  où  s* accomplissent  les 
métastases  ganglionnaires.  Il  y  a  déjà  des  années  que  Wertheim  a  fait  valoir,  en 
faveur  de  l'opération  radicale  qu'il  conseille,  la  précocité  de  l'infection  ganglion- 
naire :  d'après  lui,  le  cancer  de  l'utérus  infecterait  de  bonne  heure  et  par  bonds  en 
quelque  sorte  les  ganglions,  les  paramétriums  restant  encore  indemnes.  Or,  il 
résulte  du  travail  important  de  Krœmer  fait  à  l'instigation  de  Wertheim  :  i°que 
l'infection  ne  se  fait  pas  par  bonds,  mais  par  progression  continue  ;  2**  que  les 
paramétriums  sont  souvent  aflectés,  alors  que  les  ganglions  régionaux  sont 
parfaitement  indemnes  ;  que,  si  l'on  pouvait  cliniquement  préciser  qu'il  en  est 
ainsi,  on  pourrait,  dans  ces  derniers  cas,  remplir  toutes  les  indications  par  la 
voie  vaginale  suivant  la  technique  de  Schuchard.  En  sorte  que  pour  l'estima- 
tion exacte  de  l'opération  de  Wertheim,  ce  qui  intéresse  surtout,  ce  sont  les 
résultats  observés  après  l'extirpation  radicale  des  ganglions  positivement 
infectés,  ganglions  hypogastriques,  iliaques,  etc. 

Relativement  au  moment  de  F  infection  ganglionnaire^  Krœmer  montre  qu'il 
serait  très  important  de  pouvoir  individualiser,  de  pouvoir  faire  le  diagnostic 
exact  de  la  nature  de  la  tumeur,  et  il  marque  précisément  les  difficultés  qui  entou- 
rent ce  diagnostic  différentiel  des  cancers,  endothéliomes,  périthéliomes,  etc., 
estimant  d'ailleurs  que  les  formes  malignes  sont  en  général  des  tumeurs  du  col  à 
éléments  cellulaires  polymorphes,  qui  se  présentent  tantôt  sous  forme  de  tumeurs 
molles  de  l'espèce  des  sarcomes  et  des  endothéliomes  et  tantôt  sous  forme  de 
cancer  adénoïde,  à  processus  infiltrant.  Au  point  de  vue  clinique,  il  est  d'avis 
qu'il  y  a  lieu  de  séparer  tous  les  cancers  à  épithélium  pavimenteux  de  la  por- 
tion vaginale  du  corps  de  l'utérus  sous  le  nom  de  cancers  vaginaux  de  la  par- 
tion  des  cancers  à  érosion,  lesquels  mériteraient  d'être  rangés  avec  les  cancers 
du  col.  De  plus,  l'intérêt  majeur  qu'il  y  aurait  à  pouvoir  différencier  les 
tumeurs  d'après  leur  structure  histologique  et  d'après  leur  siège,  ressort  net- 
tement du  fait  démontré  par  l'examen  des  observations  cliniques  que  les  can- 
cers purs  de  la  portion  vaginale  et  du  corps  n'ont  de  retentissement  ganglionnaire 
que  tardivement^  tandis  que  ce  retentissement  est  précoce  dans  les  cancers  du 
coL  Certaines  conditions  infiuent  encore,  à  un  certain  degré,  sur  la  formation 
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des  métastases  (constitution  générale,  largeur  des  voies  lymphatiques,  activité 
du  courant  lymphatique,  moment  où  les  échanges  humoraux  sont  particuliè- 
rement actifs  au  niveau  des  organes  génitaux  :  chez  les  cancéreuses  jeunes, 
surtout  pendant  la  grossesse  et 'durant  les  suites  de  couches). 


En  terminant,  Krœmer,  expose  le  schéma  des  indications  adopté  à  YUniver- 
sitais-Frauenklinik  de  Giessen. 

Les  questions  décisives  dans  chaque  cas  sont  : 

1**  Y  a-t-il  probabilité  que  les  ganglions  soient  infectés  ; 

2?  L'extirpation   des  glandes  offre-t-elle  encore  des  chances  de  succès? 

En  fait,  on  distingue  également  entre  les  cas  au  début  et  les  cas  avancés,  et 
on  pratique  le  procédé  radical,  abdominal  avec  examen  des  glandes  : 

a)  Dans  les  cas  au  début  de  :  i°  sarcomes  ou  endothéliomes,  lorsque  la  tu- 
meur siège  aussi  dans  Tutérus;  2?  cancers  chez  les  femmes  jeunes,  gravides, 
puerpérales,  où  la  tumeur  est  in  utero;  3°  cancer  du  col  à  mortification  rapide 
et  à  type  infiltrant. 

b)  Dans  les  cancers  avancés  :  1°  de  la  portion  vaginale  du  corps  de  Tutérus; 
Q?  du  corps  de  l'utérus  (à  condition  qu'ils  ne  rentrent  pas  dans  une  des  variétés 
du  groupe  a). 

L'extirpation  vaginale  totale  suffit  pour  les  cancers  purs  de  la  portion  vagi- 
nale et  du  corps  de  lutérus  sans  complications,  toujours  avec  Tincision  périnéo- 
vaginale  et  Texérèse  large  des  paramétriums. 

Comme  conclusions  indispensables  de  ces  considérations,  trois  choses  sont 
nécessaires  :  1°  pour  la  détermination  des  indications,  un  examen  microsco- 
pique minutieux;  2° dans  les  statistiques,  séparer  des  autres  les  femmes  qui 
ont  subi  une  intervention  radicale  avec  examen  positif  des  ganglions  ;  3^  les 
pièces  pathologiques,  quand  c'est  possible,  doivent  être  examinées  par  les 
gynécologues. 

La  section  doit  montrer  les  résultats  anatomiques  de  V examen  des  ganglions 
r observation  clinique^  les  résultats  des  interventions  chirurgicales. 

Relativement  aux  interventions  pour  récidives,  préconisées  de  divers  côtés, 
Fauteur  les  trouve  justifiées  quand  les  récidives  sont  mobilisables  et,  techni- 
quement, susceptibles  d*ôlre  enlevées,  tout  en  tenant  pour  un  devoir  impé- 
rieux de  rechercher  et  de  noter  les  résultats  de  Tintervention. 

A  considérer  les  conditions  graves  qui  entourent  les  interventions,  les  dif- 
ficultés dont  elles  se  compliquent,  il  reconnaît  que,  sous  plusieurs  points  de 
vue,  l'impression  qui  se  dégage  estplutôt  décevante.  Que,  cependant,  il  ressort 
de  Texamen  de»  faits  et  des  statistiques  que,  sous  le  rapport  des  guérisons 
définitives,  le  cancer  de  Tutérus  ne  se  place  pas  après  celui  des  autres  régions, 
et  que  de  plus  le  chiffre  des  guérisons  s'élève  (Olshauscn). 

R.  Labusquière. 
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I.  —  Cancer  de  l'utérus. 

Contribution  à  Tétude  des  ganglions  Ijrmphatiques  régionaux  daLS  le  cancer  de 
l'utérus  (Zur  Kenntnis  der  regionnàren  Lymphdruscn  bei  Uteruskarzinom  , 
E.  Wertheim,  Zent.  f.  Gyn.^  1908.  n**  4»  P*  io5- 

On  a  utilisé  lespièces  provenant  de  i4oopérationspraliqu(^esd'aprèsla  méthode 
décrite  par  l'auteur,  pour  étudier  minutieusement  rétai  des  ganglions  régionaur, 
la  paramétrium  et  les  ganglions  lymphatiques  qui  y  sont  situés  devant  êlrc 
l'objet  d'un  autre  travail.  Les  ganglions  ont  été  trouvés  affectés  par  le  processus 
cancéreux,  dans  35  p.  100  des  cas,  résultat  depuis  confirmé  par  D5derle!n. 
Zweifel  et  Kleinhans.  Toujours  les  ganglions  cancéreux  étaient  augmentés  de 
volume  :  beaucoup,  le  plus  souvent,  et,  dans  quelques  cas,  un  peu  seulemei  t. 
Une  fut  jamais  constaté  de  cancer  dans  les  ganglions  tout  à  fait  petits,  allongés, 
fusiformes,  tels  que,  normalement,  ils  se  présentent  entre  les  gros  vaisseaux 
et  à  côté.  Mais,  inversement,  dans  environ  3o  p.  100  des  cas,  des  ganglions 
étaient  plus  ou  moins  considérablement  augmentés  de  volume,  sans  qu'on  pf.l 
y  constater  des  éléments  cancéreux,  l'hypertrophie  étant  produite  par  hypor- 
plasie  et  par  infiltration.  En  général,  il  fut  impossible  de  relever  des  lieux 
d'élection  pour  l'apparition  des  glandes  lymphatiques  cancéreuses  :  le  plus 
fréquemment,  la  région  affectée  fut  celle  entre  les  artères  iliaques  externes  el 
internes  et  la  région  inguinale  interne,  en  bas  jusqu'au  trou  obturateur  (parla 
dissection  de  ces  glandes,  on  arriva  très  souvent  à  mettre  à  nu  le  nerf  obtura- 
teur). Le  plus  grand  nombre  des  cas  dans  lesquels  on  constata  des  glandes 
lymphatiques  cancéreuses,  présentaient  des  foyers  primitifs  à  un  stade  plus 
ou  moins  avancé  ;  mais  dans  quelques  cas,  il  s'agissait  d'un  cancer  de  l'utérus 
tout  à  fait  au  début  seulement.  Enfin,  il  convient  de  remarquer  qu'on  ne  cons- 
tata pas  toujours  du  cancer  dans  le  paramétrium  correspondant,  quand  il  y 
avait  des  glandes  lymphatiques  régionales  cancéreuses  :  sur  les  80  cas  où  sur 
des  coupes  sériées  le  paramétrium  fut  soigneusement  examiné,  il  s'en  ren- 
contra 4  dans  lesquels  des  glandes  lymphatiques  étaient  cancéreuses,  tandis  que 
les  pararaétriums  étaient  libres  de  cancer. 

Détails  hislologiqucs  :  Dans  les  deux  tiers  des  cas  dans  lesquels  les  ganglions 
régionaux  présentaient  du  cancer,  il  s'agissait  de  masses  cancéreuses,  à  é'é- 
ments  cellulaires  polymorphes,  contenues  dans  des  alvéoles  solides.  Les  élé- 
ments histologiques  sont  ceux  généralement  connus  de  la  dégénérescen<c 
cancéreuse  des  glandes  lymphatiques  ;  tantôt  tout  le  tissu  lymphatique  est 
remplacé  par  du  cancer,  tantôt  des  portions  plus  ou  moins  grandes  de  ce  tissu. 
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Plus  petites  sont  les  portions  devenues  cancéreuses  et  plus  nettement  voit-on 
comment  les  masses  cancéreuses  remplissent  d'abord  le  sinus  lymphatique 
périphérique,  entourant  parfois  le  follicule  à  la  manière  d'une  coque,  puis  fai- 
sant irruption  dans  le  follicule  pour  progresser  vers  l'intérieur  de  la  glande» 
D'autre  part,  les  métamorphoses  régressives  ne  sont  pas  rares  :  nécrose  du 
centre  et  ramollissement  jusqu'à  liquéfaction  complète  de  tous  les  tissus  sauf 
la  capsule  de  la  glande  lymphatique,  etc. 

Les  cancers  primitifs  correspondante  ces  ganglions  lymphatiques  dégénérés 
sont,  presque  constamment,  aussi  à  éléments  cellulaires  polymorphes.  Ils  ont 
d  ailleurs  sur  certains  points  plus  ou  moins  le  caractère  de  Tépithélium  pavi- 
menteux  ou  cylindrique,  mais  il  n'est  pas  possible  de  formuler  un  jugement 
formel  ;  dans  2  cas  seulement  le  caractère  de  l'épithélium  pavimenteux 
parut  indiscutable. 

Beaucoup  plus  intéressants  sont  les  états  des  ganglions  lymphatiques 
constatés  dans  l'autre  tiers  des  cas.  Il  s'agissait  là  non  de  formations  cellu- 
laires à  éléments  polymorphes,  mais  de  formations  tubulaires,  à  revêtement 
épithélial  à  une  seule  couche.  Les  dispositions  sont  extrêmement  diverses  :  la 
plupart  du  temps,  ce  sont  des  éléments  glandulaires  étroits,  plus  ou  moins 
ramifiés,  à  épithélium  cylindrique  haut,  assez  régulièrement  disposés  ;  souvent 
ce  sont  des  espaces  très  ectasiés,  en  quelque  sorte  kystiques,  remplisd'une  espèce 
de  mucus,  dont  Tépithélium,  en  certains  points,  paraît  tout  à  fait  bas,  aplati^  endo- 
Ihéliforme  et  ne  donne  aucun  si^ne  de  prolifération.  Dans  un  de  nos  cas,  il  s'agis- 
sait d'épithélium  cilié.  En  général,  ces  éléments  sont  situés  à  la  périphérie  des 
glandes  lymphatiques,  la  plupart  immédiatement  au-dessous  de  la  capsi^le  ou 
non  loin;  mais,  çà  et  là,  ils  s'enfoncent  entre  les  follicules  plus  ou  moins  pro- 
fondément dans  le  ganglion,  et  parfois  aussi  ils  s'élargissent  au  miheu  du 
tissu  folliculaire.  Tandis  qu'en  certains  cas  les  glandes  lymphatiques  atteintes 
sont  parsemées  d'une  infinité  de  ces  tubes  ramifiés,  en  d'autres  cas,  au  con- 
traire, ces  mêmes  éléments  sont  très  rares;  au  point  que  dans  un  cas  on  n'en 
constata  que  dans  un  de  tous  les  ganglions  et  encore  un  seul.  Ces  éléments  ont 
d  ailleurs  été  déjà  décrits  (Ries,  \Vûlfing,KermauneretLameris,Krœmer,Borst). 
Ces  formations  tubulaires  ou  kystiques  ont-elles  des  connexions  absolues 
avec  le  cancer  de  l'utérus  avec  lequel  elles  coexistent? 

On  ne  saurait,  en  tout  cas,  apercevoir  facilement  ces  connexions,  étant 
données  les  différences  morphologiques  que  ces  éléments  présentent  avec 
la  tumeur  primitive.  D'autre  part,  certains  auteurs  ont  voulu  voir  dans  ces 
éléments  des  dérivés  des  corps  de  WolfT,  ces  organes  auxquels,  à  un  certain 
moment,  on  a  fait  jouer  un  si  grand  rôle  dans  la  pathologie  des  organes 
génitaux. 

Dans  le  but  de  déterminer  la  valeur  que  peut  avoir  la  présence  dans  les  gan- 
glions lymphatiques  régionaux  de  ces  éléments  anatomiques,  pour  dégager 
surtout  les  indications  utiles  au  point  de  vue  de  l'extirpation  des  ganglions 
lymphatiques,  dans  le  but  d'amener  au  maximum  les  chances  d'une  guérison 
définitive  après  l'enlèvement  d'un  cancer  de  l'utérus —  ces  éléments  ayant  été 
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constatés  i3  fois  p.  loo  dans  les  cas  opérés  —  lauteur  conGa  à  deux  de  ses 
élèves,  Lichtenstern  et  Ofner,  des  expériences  de  contrôle.  Ils  ont  enlevé  sur 
80  cadavres  de  femmes,  dont  Tutérus  était  indemne  de  cancer,  les  glandes  lym- 
phatiques  régionales,  et  ils  les  ont  examinées  sur  coupes  sériées,  continues,  avec 
la  plus  grande  minutie  :  or,  jamais^  sur  pas  une  seule  des  milliers  de  coupes  exa- 
minées^ ils  n'ont  pu  constater  un  tel  état  anatomique  ou  même  un  état  sem- 
blable. 

Il  résultait  déjà  de  ces  recherches  que  la  présence  de  ces  éléments  n*avail 
aucune  relation  étiologique  avec  les  corps  de  Wolff,  ni  avec  un  trouble  quel- 
conque de  développement;  mais  de  plus  il  fut  possible,  dans  trois  cas,  de 
démontrer  directement  leur  transformation  en  cancer  alvéolaire  typique,  en 
sorte  que  les  conclusions  de  Tauteur  sont  :  que  ces  éléments  constatés  dans 
les  ganglions  régionaux  sont  des  métastases  cancéreuses  et  que  les  différences 
morphologiques  constatées  entre  ces  métastases  et  les  tumeurs  primitives  cor- 
respondantes sont  les  effets  d'un  processus  métaplasique  au  niveau  de  ces 
dernières. 

R.  L. 

Le  traitement  palliatif  du  cancer  du  col,  quelques  cas  (The  palliative  treatmeni 
of  cancer  ofthe  cervix  uteri  with  report  ofcases)^  par  W.  B.  Chase,  de  New- 
York.  Americ.J,  of  Obst,^  janvier  1904,  p.  833. 

Le  traitement  appliqué  dans  les  cinq  cas  rapportés  par  Chase  a  consisté 
surtout  dans  la  thermocautérisation.  Il  faut,  dit-il,  éviter  la  cautérisation  de  la 
surface  muco-culanée  ;  la  douleur  est  ainsi  presque  nulle.  Les  5  malades  sont 
en  bon  état;  Tune  d'elles,  depuis  1896,  les  autres,  depuis  1901  et  1902. 

Il  ajoute  :  «  Le  traitement  palliatif  n'est  point  destiné  à  remplacer  l'extir- 
pation et  s'applique  surtout  aux  cas  de  récidive  post-opératoire,  chez  lesquels 
une  intervention  radicale  ne  pourrait  guère  réussir,  et  à  ceux  où  la  malade 
refuse  un  traitement  héroïque.  A.  C. 

Extension  du  cancer  au  paramétrium  dans  le  cas  de  cancer  de  rutéms  (Ueber 
die  Ausbreitung  des  Carcinomes  im  parametranen  Gewebe  bei  Krebs  des 
CoUum  uteri).  R.  Kundrat,  Arch,  f,  Gyn,  Bd.  i.xix,  Hft.  2,  p.  355. 

Depuis  4  ans,  on  a  enlevé  par  laparotomie  tous  les  cancers  de  l'utérus,  au 
début  ou  avancés,  avec  exérèse  la  plus  complète  possible  du  paramétrium  et 
des  noyaux  lymphatiques  correspondants  :  en  bloc,  i5o  opérations.  Ce  sont  les 
matériaux  provenant  de  ces  opérations  que  Fauteur  a  utilisés  pour  étudier  par- 
ticulièrement V extension  du  cancer  dans  le  tissu  paramétrique  dans  le  cas  de 
cancer  du  col  de  t utérus 

Il  expose  d'abord  soigneusement  la  technique  qu'il  a  suivie  pour  Texécution 
et  la  préparation  des  coupes  qu'il  a  étudiées,  puis  fait  la  relation  des  cas  exa- 
minés, relation  accompagnée  de  nombreuses  figures  explicatives. 
Que  se  dégage- t-il,  écrit  l'auteur,  de  l'examen  des  cas  précédents  sous  le  rap- 
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port  :  a)  de  la  fréquence  du  cancer  dans  le  paramétrium;  6)  de  la  nature  et  du 
mode  de  l'extension  ? 

En  tout,  on  a  eu  à  lexamen  80  utérus,  soit  160  paramétriums  qui  ont  été 
soumis  à  un  examen  microscopique  minutieux,  sur  des  centaines  de  coupes 
sériées. 

Le  cancer  fut  trouvé  :  des  deux  côtés,  dans  19  cas  ;  d'un  côté,  dans  25  cas; 
soit  à  droite  6  fois,  à  gauche  19  fois. 

Au  résumé  :  sur  80  cas,  l^l^fois  les  paramétriums  étaient  envahis  ou  unseuly 
proportion  55  p.  100. 

Kermauner  et  Laméris,  qui  ont  soumis  aux  mômes  investigations  les  para- 
métriums correspondant  à  des  utérus  enlevés  par  Rosthorn,  ont  trouvé  sur 
33  cas  :  24  fois  les  paramétriums  affectés  par  le  néoplasme  (  16  fois  des  2  côtés, 
8  fois  d*un  seul),  proportion  plus  élevée,  soit  72,7  p.  100  (1). 

Cliniquement,  les  paramétriums  pouvaient  être  déclarés  infiltrés,  et  cepen- 
dant ils  étaient  indemnes  de  cancer  dans  les  cas  :  1,  2,  3  (à  droite),  10  (à  droite), 
16  (à  droite),  25  (à  gauche),  28,  33,  35,  63,  70  (à  droite).  Inversement,  les 
paramétriums  étaient  mous,-  souples,  et  cependant  le  microscope  y  démontra 
la  présence  du  cancer  dans  les  cas  :  3  (à  gauche),  10  (à  gauche),  16  (à 
gauche),  18,  25  (à  droite),  3o,  32,  34,  36,  42,  45,  4^,  5o,  55,  57,  61,  70 
(à  gauche),  72. 

Sont  particulièrement  instructifs  les  cas  3,  10,  16,  25,  70,  dans  lesquels 
c'est  précisément  le  paramétrium  souple  qui  est  cancéreux  et  le  paramétrium 
apparemment  infiltré  qui  est  indemne.  

Les  causes  de  Tinfiltration  restent  indécises  :  est-elle  Teffet  direct  de  la 
néoplasie  cancéreuse  de  Tutérus  ?  faut-il  au  contraire  Texpliquer  par  des  phleg- 
masies  locales  antérieures,  par  des  grossesses  répétées,  etc.  ?  La  néoplasie  cancé- 
reuse, en  gênant  la  circulation,  n'amène-elle  pas  successivement  le  ralentisse- 
ment du  cours  du  sang,  Tectasie  vasculaire  suivie  d'une  hyperplasie  compen- 
satrice de  la  tunique  interne  des  vaisseaux  ectasiés  ?  il  semble  qu'en  certains 
cas  l'organisme  chercherait  à  opposer  de  nouveaux  obstacles  à  l'envahissement 
du  cancer. 

La  proposition  de  Wertheim  et  (Tautres  auteurs,  que  la  dégénérescence  can- 
céreuse avancée  de  l'utérus  n'implique  pas  nécessairement  un  retentissement 
ganglionnaire  sur  les  ganglions  régionaux,  tandis  que  ce  retentissement  peut  se 
produire  déjà  dans  des  cas  de  cancer  au  début,  cette  proposition  est  jusqu'à  un 
certain  point  applicable  au  paramétrium. 

Par  cancers  commençants,  l'auteur  entend  ceux  qui,  cliniquement,  appa- 
raissent sous  formes  d'érosions  jusqu'à  ceux  dans  lesquels  une  lèvre  de   la 


(i)  L'auteur  veut  —  pour  la  jusliflcation  de  ce  parallèle  —  supposer  que,  comme  lui, 
Kermauner  et  Laméris  ont  dans  tous  les  cas  conclu  à  Texistence  ou  à  Tabsence  du  cancer 
dans  le  paramétrium  de  Texamen  microscopique,  à  défaut  duquel  il  n'est  pas  de  conclu- 
sion formelle  possible.  Wertheim  dit  :  «  Etal  d infiltration  du  paramétrium  n'équivaut  pas  à 
présence  du  cancer,  et  la  sensation  de  mollesse  fournie  par  le  paramétrium  n'exclut  pas  l  exis- 
tence du  cancer.  » 
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portion  vaginale  se  trouve  transformée  en  un  nodule  tout  à  fait  circonscrit. 
La  tumeur  primitive  étant  à  ce  stade,  on  trouva  du  cancer  dans  le  paramé- 
trium  dans  les  cas  25,  32,  36,  37,  55.  D'autre  part,  on  constata  que  lesparamé- 
triums  étaient  libres  alors  que  la  tumeur  primitive  était  à  un  stade  très  avancé 
dans  les  cas  1,  2,  6,  19,  23,  33,  35,  49»  5i»  53,  G2,  66,  79,  80. 

Tableau  indiquant  Vétal  des  paramélriums  par  rapport  à  celui  des  noyaux 
lymphatiques  régionaux  : 

A  Les  deux  paramélriums,  les  ganglions  régionaux  des  deux  côtés  indemnes    32  cas. 

B  Un  paramétrium  cancéreux,  les  ganglions  régionaux  des  deux  côtés  libres.     45  — 

C  Les  deux  paramélriums  cancéreux,  les  ganglions  régionaux  des  deux  côtés 
libres 7  — 

D  Un  paramétrium  cancéreux,  ganglion  lymphatique  du  même  côté  caucé- 
reux 7  — 

E  Un  paramétrium  cancéreux,  ganglions  lymphatiques  du  côlé  opposé  can- 
céreux  3  — 

F  Les  deux  paramélriums  cancéreux,  ganglions  lymphatiques  d'un  côlé  can- 
céreux  7  — 

G  Un  paramétrium  cancéreux,  ganglions  lymphatiques  des  deux  côtés  can- 
céreux   1  — 

H  I  es  deux  paramélriums  cancéreux,  ganglions  lymphatiques,  des  deux  côtés 
cancéreux 4  — 

I  Les  deux  paramélriums  libres,  ganglions  lymphatiques  d'un  côlé  cancéreux.      4  — 

K  Les  deux  paramélriums  libres,  ganglions  lymphatiques  des  deux  côtés  can- 
céreux   0  — 

Total 80  cas. 

Le  plus  fréquemment  —  abstraction  faite  des  cas  tout  à  fait  indemnes 
(paramélriums  et  ganglions)  —  les  paramélriums  sont  cancéreux,  les  gan- 
glions régionaux  libres  (B,  C,  22  cas).  Viennent  ensuite  les  cas  dans  lesquels 
aussi  bien  paramélriums  que  ganglions  lymphatiques  sont  cancéreux  (D,  F,  H, 
18  cas).  Mais  le  nombre  est  relativement  assez  grand  des  cas  où  les  paramé- 
lriums sont  libres  elles  ganglions  régionaux  correspondants  malades  (E,  G,  I, 
8  cas)  :  ici,  le  cancer  peut  envahir  le  paramétrium  sans  y  subir  une  halte  — 
peut-être  ce  fait  est-il  dû  à  un  défaut  de  ganglions  lymphatiques  intercalés 
dans  le  paramétrium  (?). 

En  général,  on  trouve  dans  les  paramélriums  des  ganglions  lymphatiques  ; 
leur  nombre  varie  beaucoup,  parfois  ils  sont  isolés  et  parfois  en  très  grand 
nombre.  Le  col  est  aussi  entouré  d'un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  petits 
noyaux  lymphatiques  intercalés  dans  les  voies  lymphatiques  ;  ces  organes  doi- 
vent être  considérés  comme  la  première  étape  dans  le  tissu  lymphatique, 
comme  les  premiers  ganglions  lymphatiques  régionaux,  lesquels  du  reste,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  contiennent  des  foyers  cancéreux.  On  peut,  rela- 
tivement à  leurs  rapports  avec  les  vaisseaux  lymphatiques,  les  ramener  à  deux 
types  :  1**  ganglions  lymphatiques  avec  capsule,  hile,  vaisseaux  afTérents  et 
efférents,  le  type  ordinaire  ;  2°  ganglions  lymphatiques  intra-vasculaires^  ceux- 
ci  se  présentant  tantôt  sous  la  forme  de  petits  globes  situés  en  pleine  lumière 
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du  vaisseau  lymphatique,  et  reliés  seulement  à  la  paroi  par  un  mince  pédicule 
pour  l'apport  du  sang,  tantôt  sous  forme  d'un  demi-globe  qui  aurait  comme 
perforé  la  paroi  du  vaisseau  lymphatique,  cette  dernière  forme  n'étant  peut- 
être  que  le  premier  stade  de  Tautre. 

Comment  le  néoplasme  cancéreux  progresse-t-il  dans  le  tissu  paramétrique  T 
—  1®  Le  cancer  s'étend  de  manière  continue,  du  col  au  paramétrium  ;  2»  le 
cancer  reste  limité  dans  le  col,  le  néoplasme  étant  enveloppé  d'un  manteau  de 
tissu  cervical  intact;  mais,  dans  le  paramétrium,  et  souvent  loin  en  dehors,  se 
soat  faites  des  métastases,  tantôt  dans  les  ganglions,  tantôt  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques;  3*  les  deux  modalités  se  combinent  —  la  tumeur  primitive 
s'étend  de  façon  continue  au  delà  du  col  dans  le  paramétrium  —  et  siniulta. 
Dément  se  font  loin  en  dehors  des  métastases  cancéreuses,  ou  bien  le  cancer 
s'étend  d'un  côté,  de  façon  continue  dans  le  paramétrium,  et  produit  de  l'autre 
côté  des  métastases. 

On  peut  toujours  constater  ces  métastases  au  niveau  des  ganglions  lympha- 
tiques; dans  un  cas,  il  fut  impossible  de  préciser  si  la  métastase  constatée 
n'était  pas  dans  un  vaisseau  lymphatique.  On  trouva  aussi  17  fois  des  méta- 
stases dans  le  tissu  paramétrique  (i5  fois  dans  les  geniglions  et  seulement  2  fois 
dans  les  vaisseaux). 

En  terminant,  l'auteur  estime  que  les  résultats  de  ces  investigations  ne 
font  que  justifier  cette  opinion,  exprimée  à  maintes  reprises  par  Werlheim  : 
que  la  méthode  opératoire,  suivie  dans  ces  cas  à  la  Bettina-Stiftung  de 
Vienne,  est  importante  au  point  de  vue  de  l'obtention  de  résultats  définitifs 
meilleurs  non  seulement  à  cause  de  l'enlèvement  des  ganglions  lymphatiques 
régionaux,  mais  en  raison  aussi  de  l'exérèse  simultanée  et  large  du  tissu  para- 
métrique. 

R.  L, 

Obserrations  nouvelles  sur  rextirpation  totale  abdominale  de  rutérus  cancé- 
reux (Weitere  Erfahrungen  zur  abdominallen  Totalexstirpation  des  carci- 
nomatôsen  Utérus).  Krônig,  Monatsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  1904?  Bd.  XIX,  Hft, 
2,  p.  2o5. 

La  tendance  de  ce  travail  est  un  encouragement  à  une  application  encore 
plus  large  de  l'hystérectomie  abdominale  totale  à  l'utérus  cancéreux.  L'auteur 
a  appliqué  la  méthode  opératoire  de  Wertheim,  à  laquelle  il  a  fait  ensuite  subir 
un  certain  nombre  de  modifications  qui  consistent  en  ceci  :  a)  le  péritoine  n'est 
pas  incisé  directement  sur  l'uretère  ;  on  incise  le  ligament  large  au  niveau  de 
son  pli  médian,  à  la  face  interne  duquel  chemine  l'uretère,  puis  on  met  cet 
organe  à  découvert;  b)  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  qui,  au  cours  de  Topé- 
ration,  a  été  notablement  libérée  de  la  paroi  vaginale,  est  solidement  prise  dans 
quelques  sutures  à  points  séparés  et  rattachée  à  ce  qui  reste  de  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin;  c)  les  surfaces  cruentées  dans  le  tissu  connectif  sont  réduites 
au  minimum  par  une  utilisation  aussi  complète  que  possible  des  lames  périto- 
néales  (suture  du  péritoine  de  Douglas  à  la  lèvre  postérieure  du  vagin,  suturedu 
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lambeau  périionéal  obtenu  durant  le  décollement  de  la  vessie  au  péritoine  de 
Douglas,  et  par  suite  abandon,  dans  cette  façon  de  procéder,  du  drainage  par  le 
vagin).  Plus  tard,  dans  le  but  d'intervenir  dans  des  cas  encore  plus  avancés, 
l'auteur  a  fait  subir  à  la  technique  opératoire  d'autres  modifications  :  i®  subs- 
titution à  rincision  abdominale  longitudinale  d'une  incision  abdominale  trans- 
versale, qui  donne  un  champ  opératoire  plus  étendu  ;  2^  formation,  au  moyen  du 
fascia  transversalis  et  du  péritoine  pariétal  correspondant,  d'un  lambeau  qui  est 
rattaché  temporairement,  ou  définitivement,  au  péritoine  de  Douglas,  rendant 
ainsi  extrapéritonéal  le  champ  opératoire  ;  3°  toujours  un  grand  soin  à  périto- 
niser  au  maximum  toutes  les  surfaces  cruentées  ;  d)  et  dans  cette  manière  de 
faire,  réalisation  d*un  drainage,  parfois  abdominal  et  vaginal,  parfois  exclusi- 
vement vaginal,  celui-ci  étant  le  plus  important.  Grâce  à  ces  modifications  dans 
la  technique,  Krônig  est  d'avis  que  les  métastases  ganglionnaires,  à  condi- 
tion qu'elles  ne  s'éloignent  pas  trop  du  foyer  primitif,  que  même  P envahissement 
d'organes  voisins^  uretère^  vessie^  à  condition  que  les  résections  nécessaires 
puissent  s* effectuer  dans  du  tissu  sain,  ne  constituent  pas  des  contre-indica- 
tions absolues  à  l'intervention. 

Du  1 1  juillet  1908,  il  a  opéré,  soit  d'après  la  méthode  de  Wertheim  modifiée, 
soit  avec  les  dernières  modifications.  Or,  19  cas  de  cancer  utérin  se  sont  pré- 
sentés à  son  observation  j  dont  il  a  pu  opérer  16  radicalement,  soit  84,  2  p.  100  : 
3  d'après  la  méthode  de  Wertheim  modifiée  ;  11  avec  incision  transversale  et 
formation  d'un  septum  définitif  ;  et  2  avec  incision  transversale  et  formation 
d'un  septum  temporaire  (pendant  l'opération  seulement).  En  ajoutant  à  ces 
cas  ceux  qu'il  avait  traités  par  la  méthode  de  Wertheim,  l'auteur  a  un 
ensemble  de  53  cas  de  cancer  de  l'utérus,  dans  lesquels  il  put  intervenir  radi- 
calement 38  fois,  soit  comme  proportion  des  cas  opérables  70,7  p.  100  ;  28  fois, 
métbode  de  Wertheim  modifiée,  1  mort  ;  11  fois  incision  transversale  et  trans- 
formation extrapéritonéale  du  champ  opératoire,  2  morts;  2  fois  incision 
transversale  avec  transformation  extra-péritonéale,  temporaire  seulement,  du 
champ  opératoire,  2  morts. 

Deux  fois,  on  fit  Thystérectomie  vaginale  totale. 

Sur  l'ensemble  des  cas  où  l'incision  transversale  fut  utilisée,  6  fois  il  fal- 
lut procéder  à  des  résections  de  l'uretère,  de  la  vessie.  Pour  l'appréciation  des 
résultats  définitifs,  un  de  ces  6  cas  esta  écarter,  l'opérée  étant  morte  de  périto- 
nite 3  jours  après  l'opération  (dans  ces  cas,  le  septum  rendant  le  champ  opéra- 
toire extrapéritonéal  avait  été  supprimé  dès  la  fin  de  l'opération).  Dans  les 
5  autres  cas,  il  fut  possible  d'insérer  l'extrémité  de  l'uretère  réséqué  dans  la 
vessie,  une  fois  avec  un  tiraillement  assez  fort  pour  que  l'uretère  dût  être,  sur 
tout  son  trajet,  complètement  décollé  des  tissus  sous-jacents.  Dans  4  cas,  le 
tiraillement  resta  modéré.  Ces  cas  ont  guéri  sans  complications. 

Dans  le  1*'  de  ces  cas,  ou  put,  après  5  semaines,  constater  directement  au 
cystoscope  que  l'urine  s'échappait  librement  dans  la  vessie  par  l'orifice  urélé- 
ral.  Dans  un  cas,  où  le  tiraillement  sur  l'uretère  avait  été  fort,  par  la  nécessité 
où  l'on  avait  été  de  faire  une  importante  résection,  il  se  produisit  une  fistule 
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urétéro-abdominale,  circonslance  qui  servit  à  démontrer  l'utilité,  au  moins  dans 
ce  cas,  du  septum  artificiellement  créé.  Il  n'y  eut  pas  en  effet  passage  de  Turine 
dans  la  cavité  abdominale  ;  6  semaines  après  Thystérectomie,  le  rein  corres- 
pondant à  la  fistule  fut  enlevé.  Dans  un  cas,  indépendamment  de  Turetère,  il 
fallut  réséquer  une  grande  partie  de  la  paroi  vésicale  (région  des  papilles  uré- 
térales  et  notable  portion  du  trigone  de  Lieutaud).  La  vessie  fut  suturée,  et 
l'extrémité  de  Turetère  réséqué  insérée  au  niveau  du  fond  de  la  vessie  ;  mais 
la  plaie  vésicale  ne  guérit  pas.  La  femme  étant  morte  d'inanition,  du  fait  d'une 
fistule  de  l'intestin  grêle,  il  fut  constaté,  à  l'autopsie,  que  l'uretère  était  ferme- 
ment fixé  et  que,  dans  la  portion  qui  traversait  la  vessie,  il  ne  présentait  au- 
cun rétrécissement. 

En  ce  qui  concerne  les  opérations  pour  récidives^  l'auteur  conclut  de  son 
expérience  personnelle  qu'il  y  a  lieu  d'accentuer  les  conseils  de  Klein,  d'après 
lesquels  il  convient  de  les  pratiquer.  Qu'en  outre,  dans  les  cas  où  les  consta- 
tations faites  au  cours  de  l'intervention  établissent  qu'il  y  a  impossibilité  à  les 
pratiquer,  il  faut  tout  au  moins  s'efforcer  de  procurer  aux  femmes  les  avan- 
tages associés  à  certaines  interventions  palliatives  (ligature  des  vaisseaux 
afférents,  cautérisation  des  ulcères  cancéreux,  castration  des  femmes  en  pé- 
riode d'activité  sexuelle). 

R.  L. 

Recherches  sur  les  formations  métastatiques  dans  les  ganglions  iliaques  accom- 
pagnant  le  cancer  de  l'utérus  (Untersuchungen  ûber  Metastasenbildung  in 
den  iliakalen  Lymphdrusen  bei  Carcinoma  Uteri).  P.  Manteufel,  Beitrage 
zur  Geb,  u.  Gyn,,  Bd  VIII,  Hft  2,  p.  253. 

Ont  été  utilisées  pour  ces  recherches  les  pièces  pathologiques  provenant  de 
33  opérations  abdominales  radicales  pour  cancer  de  Tutérus,  faites  à  la  cli- 
nique de  Halle  depuis  juin  1901.  Sur  cet  ensemble  de  33  pièces,  7  fois  on  ne 
trouva  pas  de  ganglions,  26  fois  on  en  trouva.  Pour  des  raisons  spéciales,  ces 
ganglions  ne  purent  être  soumis  à  l'examen  microscopique  en  coupes  sériées 
que  28  fois.  Sur  ces  23  cas,  9  fois  cet  examen  microscopique  démontra  l'exis- 
tence de  métastases  cancéreuses,  soit  dans  la  proportion  de  27,3  p.  100.  Pro- 
portion sans  doute  au-dessous  de  la  réalité,  des  métastases  tout  à  fait  au 
début  pouvant  se  dérober  à  l'examen  et,  de  plus,  les  3  cas  qui  ne  purent  pas 
être  contrôlés  ayant  pu  être  de  ceux  où  il  y  avait  des  métastases  cancéreuses. 

Il  faut  compter  encore  2  cas  où  les  ganglions  présentaient  des  inclusions 
kystiques^  c'étaient  des  ganglions  extrêmement  volumineux,  avec  les  carac- 
tères d'une  hyperplasie  fonctionnelle.  Il  ressort  en  outre  de  ces  recherches  — 
le  fait  ayant  du  reste  été  constaté  par  d'autres  observateurs  —  qu'on  ne  sau- 
rait avec  sûreté  conclure  au  mode  opératoire  à  adopter  des  résultats  de  l'ex- 
ploration clinique,  celle-ci  pouvant  facilement  induire  en  erreur.  De  gros  gan- 
glions, facilement  constatables  cliniquement,  n'ayant  pas  présenté  la  plus 
petite  apparence  de  métastase  cancéreuse,  et   le    contraire   s'étant   montré 
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avec  de  petits  ganglions  trouvés  aii  cours  de  l'opération,  et  qui  étaient  restés 
méconnus  à  Texamen  clinique.  De  même,  l'inBltration  plus  ou  moins  marquée 
des  paramétriums,  ainsi  que  Tont  établi  les  recherches  de  Kundrat,  ne  justifie 
pas  un  jugement  formel  sur  la  présence  ou  Tabsence  de  ganglions  cancéreux; 
enfin,  il  n*y  a  pas  parallélisme  obligé  entre  le  retentissement  ganglionnaire  et 
Tâge,  les  progrès  de  la  tumeur  primitive  du  cancer  de  Tutérus  ;  des  cancers 
au  début  pouvant  se  compliquer  d'adénopathies  cancéreuses,  tandis  que  celles- 
ci  peuvent  faire  défaut  dans  des  cas  de  cancers  avancés.  L'auteur  signale  à 
nouveau  cette  particularité  intéressante,  déjà  notée  d'ailleurs,  que  des  meta- 
stases  ganglionnaires  cancéreuses  peuvent  spontanément  guérir.  Toutefois,  il 
estime  qu'on  serrera  de  plus  près  la  vérité  en  admettant  que  ces  métastases 
ganglionnaires  cancéreuses  peuvent  être,  en  chaque  cas,  les  ganglions  can- 
céreux restant  in  situ,  cause  des  récidives,  et  qu'à  conclure  d'après  la  propor-, 
tion  de  leur  fréquence,  elles  doivent  être  à  Torigine  de  la  moitié  des  cas  de 
récidive.  Aussi,  l'extirpation  de  ces  ganglions  représente-t-elle  un  conaplé- 
ment  extrêmement  important  de  l'opération  radicale.  En  ce  qui  concerne  la 
mortalité,  sur  les  33  femmes  opérées,  7  moururent  des  suites  da  l'opération 
(shock,  septicémie,  péritonite),  soit  une  mortalité  de  21,2  p.  100,  avec  la 
remarque  que  les  résultats  allèrent  toujours  en  s'améliorant. 

R.  L, 

Le  traitement  chirurgical  du  cancer  de  l'utérus,  par  Wertheim,  Archiv  fur 
GynàkologiCy  Berlin,  1901,  t.  LXV,  p>  1;  Monatsch.  /.  Geb.  u.  Gyn.,  Berlin, 
1902,  t.  XVI,  p.  576;  Cent.'BL  /.  Gyn.,  Leipzig,  24  janvier  1903. 

Dans  une  série  de  mémoires  Wertheim  expose  le  résultat  de  ses  recherches 
anatomo-pathologiques  et  de  se3  opérations  dans  le  cancer  de  l'utérus. 

Depuis  Tannée  1898  il  s'est  proposé  d'enlever  le  plus  possible  de  paramétrlum 
et,  si  possible,  les  ganglions  régionaux.  Il  opère  de  la  manière  suivante  : 

Après  avoir  placé  la  malade  en  position  élevée  du  bassin  r 

1°  Il  met  à  nu  la  portion  pelvienne  de  l'uretère  ;  saisissant  le  corps  utérin 
avec  une  pince  tire-balle,  il  l'attire  fortement  en  avant  et  meta  nu  les  uretères, 
qu'on  voit  par  transparence  à  travers  le  feuillet  postérieur  du  ligament  large. 
Quand  les  uretères  ne  sont  pas  visibles,  il  les  cherche  anatomiquement  à 
travers  la  graisse  sous-péritonéale  et  les  découvre  jusqu'au  point  où  ils  pé- 
nètrent dans  le  paramètre  ; 

2^  Il  décolle  la  vessie,  puis  sectionne  les  ligaments  ronds  et  les  ligaments 
infundibulo-pelviens  qui  contiennent  les  vaisseaux  utéro-ovariens  ; 

3®  Glissant  le  doigt  le  long  de  l'uretère,  il  va  soulever  l'artère  utérine  et  la 
charge  le  plus  loin  possible  de  l'utérus.  Cette  ligature  faite  permet  de  décoller 
encore  bien  davantage  la  vessie  et  la  partie  terminale  des  uretères,  que  Ton 
peut  alors  suivre  dans  toute  leur  étendue  ; 

4**  Une  forte  traction  de  l'utérus  en  avant  tend  alors  les  ligaments  sacro-utérins 
qu'on  coupe,  séparant  ensuite  la  paroi  postérieure  du  vagin  de  la  face  antérieure 
du  rectum  ; 
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5*  On  continue  le  décollement  vésico-vaginal  le  plus  bas  possible,  allant 
même  jusqu'à  l'entrée  du  vagin.  Réclinant  fortement  les  uretères  en  dehors,  on 
enlève  le  paramétrium  jusqu'à  la  paroi  de  Texcavation; 

6**  Le  tube  vaginal,  libéré  en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés,  est  pincé  au- 
dessous  du  cancer  avec  des  pinces  coudées;  on  le  coupe  et  on  enlève  le 
tout; 

7<*  Recherche  des  ganglions  le  long  des  vaisseaux  iliaques  primitifs,  internes 
et  externes.  Wertheim  n'a  jamais  dépassé  en  haut  la  bifurcation  de  l'aorte; 

8"*  Le  vagin  est  drainé  avec  de  la  gaze  iodoformée  ;  on  péritonise  complète- 
ment les  surfaces  et  l'on  referme  l'abdomen  sans  drainage. 

Sur  120  cancers  ainsi  opérés,  Wertheim  a  eu  : 

Dans  les  3o  premiers  cas,  12  morts  immédiates: 

Dans  les  3o  suivants,  5  morts  ; 

Dans  la  troisième  série  de  3o,  3  morts  ; 

Dans  la  quatrième  série,  4  morts. 

Si  on  laisse  de  côté  les  3o  premiers  cas,  qui  correspondent  à  une  première 
période  d'étude,  on  voit  que  la  mortalité  immédiate,  une  fois  la  technique 
réglée,  a  été  de  i3  p.  100. 

L'amélioration  a  été  due  : 

1*  A  la  diminution  de  la  durée  opératoire,  qui  est  tombée  de  2  heures  et 
demie  à  1  heure  et  1  heure  et  demie  ; 

2**  A  ce  qu'on  n'a  plus  disséqué  les  uretères  d'aussi  près  et  à  ce  qu'on  a 
conservé  leurs  vaisseaux  nourriciers.  Dans  la  seconde  série,  Wertheim  relève 
5  nécroses  de  l'uretère,  dans  la  troisième  2,  dans  la  quatrième  o  ; 

3*  Au  traitement  préopératoire  du  cancer.  Dans  les  26  derniers  cas,  Wertheim 
a  fait  précéder  l'opération  d'une  désinfection  soignée  par  un  curettage  et  une 
thermocautérisation  des  surfaces  curettées;  ses  25  dernières  opérées  ont 
guéri  ; 

4*  Au  traitement  post-opératoire,  dans  lequel  Wertheim  s'est  tout  particulière- 
ment attaché  à  surveiller  la  vessie  qui  est  toujours  paralysée  et  s'enflamme  très 
facilement  à  la  suite  de  la  moindre  infection  par  le  cathéter.  Dans  ses  der- 
nières opérations  Wertheim,  suivant  la  pratique  de  Krônig,  fixe  la  vessie  à  ce  qui 
reste  de  la  paroi  vaginale  antérieure  ;  un  certain  nombre  de  malades  urinent 
alors  spontanément. 

Grâce  à  la  technique  que  nous  venons  d'indiquer,  on  peut  reculer  les  limites 
de  l'opérabilité.  Tandis  qu'au  début  Wertheim  n'opérait  que  26  p.  100  des 
cancers  utérins  qui  se  présentaient  à  son  observation,  actuellement  il  en  opère 
5o  p.  100. 

Il  est  impossible  de  parler  actuellement  de  résultats  éloignés.  Wertheim  n'a 
encore  que  deux  cas  sans  récidive,  un  de  1  an  et  demi,  un  de  plus  de  1  an. 

L'examen  anatomo-pathologique  des  pièces  a  montré  que  4»  fuis  sur  81  le 
paramètre  était  pris  ;  les  coupes  faites  en  série  ont  monlré  qu'il  existait  dans 
le  tissu  cellulaire  des  noyaux  cancéreux  à  distance,  sans  continuité  avec  le 
cancer  primitif. 
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Au  contraire,  renvahissement  des  ganglions  semble  moins  important.  Sur 
8i  cas  on  ne  Ta  constaté  que  27  fois,  23  fois  il  était  unilatéral,  4  fois  les  gan- 
glions étaient  pris  des  deux  côtés.  Da  plus,  dans  tous  les  cas,  il  n  y  avail 
qu'un  ou  deux  ganglions  pris. 

Si  Ton  récapitule  tous  les  cas  examinés,  on  voit  que  : 

Dans  22  cas  le  paramètre  contenait  des  cancers  et  les  ganglions  étaient 
sains. 

Dans  /J  cas  les  ganglions  étaient  ôancéreux  et  le  paramètre  sain. 

Dans  22  cas  les  ganglions  et  le  paramètre  étaient  pris. 

Dans  23  cas  il  n'y  avait  rien,  ni  dans  les  ganglions,  ni  dans  le  paramètre. 

On  voit  donc  que  dans  48  cas  sur  81  la  simple  extirpation  de  Tutérus  aurait 
été  insuffîsante,  puisqu'il  serait  resté  du  cancer,  soit  dans  les  ganglions,  soit 
dans  le  paramétrium. 

Il  faut  donc  enlever  le  paramétrium  et  les  ganglions. 

Au  début  Wertheim  ne  croyait  pas  à  la  nécessité  de  Tablation  des  ganglions, 
il  la  fait  systématiquement  aujourd'hui,  ne  cherchant  cependant  pas  à  enlever 
toute  la  chaîne  ganglionnaire  et  se  bornant  à  l'ablation  des  ganglions  que  l'exa- 
men montre  gros  et  durs. 

H.  H. 

Zur  Technick  der  abdominellen  Totalexstirpation  der  carcinomatosen  Utérus 
par  Krônig.  Monalsch,  /.  Geb,  u.  Gyn.,  Berlin,  1902,  t.  XV,  p.  879. 

Après  ouverture  de  l'abdomen  sur  la  ligne  médiane,  Krônig  attire  Tutérus  en 
avant  avec  une  forte  pince  à  griffes.  Ligature  de  l'utéro-ovarienne  et  du  liga- 
ment rond  à  leur  entrée  dans  le  ligament  large;  pose  d'une  ligature  en  masse 
sur  la  corne  utérine.  La  partie  supérieure  du  ligament  large  est  ainsi  hémosta- 
siée. 

En  dedans  des  ligatures  de  l'utéro-ovarienne  et  du  ligament  rond,  on  incise 
verticalement  le  ligament  large,  et  on  le  dédouble  avec  un  instrument 
mousse. 

Les  mômes  manœuvres  sont  répétées  du  côté  opposé.  Les  deux  incisions 
étant  réunies  par  une  incision  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus,  on  libère  le 
lambeau  péritonéal  ainsi  formé  comme  dans  une  amputation  supéro-vaginale 
de  l'utérus,  refoulant  la  vessie  le  plus  loin  possible  en  bas  et  en  avant. 

Attirant  en  masse  l'utérus  du  côté  gauche,  on  voit  parfaitement  dans  la 
base  du  ligament  large  le  point  où  l'artère  utérine  croise  l'uretère.  On  pince  et 
lie  l'utérine  le  plus  loin  possible  de  Tutérus. 

Le  reste  de  l'opération  est  comparable  au  procédé  type  de  Wertheim,  sauf 
deux  points  : 

!•  Pour  éviter  la  cystite  post-opératoire,  Krônig  suture  avec  soin  la  vessie  à 
ce  qui  reste  de  paroi  antérieure  du  vagin. 

2^*  Il  place  deux  drains  dans  la  base  du  ligament  large,  qu'il  referme  com- 
plètement au-dessus  par  une  suture. 

Les  drains  sont  enlevés  du  &^slu  lo'^jour. 
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Krônig  a  opéré  par  ce  procédé  8  malades  avec  une  seule  morl,  qui  n'est  pas 
imputable  à  la  méthode  car  elle  fut  causée  par  la  blessure  de  la  veine  hypo- 
gastrique  au  cours  de  la  libération  d'un  ganglion  adhérent. 

H.  H. 

Le  traitement  chirurgical  du  cancer  utérin  reconnu  de  bonne  heure,  spécia* 
lementpar  rhystérectomie  {The  surgical  tpeatment  ofearlydiagnosed  cancer 
ofihe  uierus^  more  especially  by  hyslerectomy)^  par  J.  F.  Janvrin,  de  New- 
York. 

Par  rhystérectomie  abdominale  et  Tabdomino- vaginale  12  cas  :  2guérisons 
maintenues  après  plus  de  8  ans,  6  récidives,  4  morts  dues  à  l'opération  :  2  par 
shoc,  1  par  septicémie,  1  par  urémie.  Guérisons  :  16,6  p.  100  ; 

Par  rhystérectomie  vaginale  38  cas  :  10  guérisons  permanentes,  i5  récidives, 

4  morts  dues  à  l'opération,  10  malades  perdus  de  vue.  Guérisons  :  26,9  p.  100. 

Au  total,  5o  cas,  12  guérisons,  soit  24  p.  100.  A.  G. 

Carcinome  du  col  utérin.  Sommaire  de  62  cas  personnels  d'hystérectomie.  Re- 
marques. {Carcinoma  ofthe  cervix  uteri),  parL.  H  .  DuNNiNG,d'Indianapolis. 
{Amer.  Journ.  of  obst.,  décembre  1902,  p.  819.) 

Dans  le  premier  groupe,  antérieur  au  i*'  septembre  1898,  sur  90  opérées 

5  (16,75  p.  100)  ont  survécu  plus  de  5  ans  ;  une  a  vécu  10  ans  et  3  mois  et  demi. 

Le  second  groupe  comprend  32  femmes  opérées  dans  ces 5 dernières  années; 
4  sont  encore  vivantes.  Celle  qui  a  survécu  le  moins  longtemps  a  vécu  encore 
4  mois  et  demi. 

Toutes  celles  qui  ont  dépassé  3  ans  n'ont  pas  eu  de  récidive. 

Saur  dans  5  cas  Dunning  a  toujours  fait  rhystérectomie  vaginale. 

Il  donne  quelques  détails  sur  les  5  cas  survivants  du  premier  groupe. 

Carcinome  du  col  utérin  {Carcinoma  of  the  cervix  uteri),  par  Th.  A.  Reamy, 
de  Cincinnati.  {Ame.  J.  of  obsl.  juin  1903,  p.  586.) 

Cas  I .  —  Enlèvement  avec  la  cuiller  de  Sims  et  les  ciseaux  de  la  partie 
inférieure  du  col.  Guérison  durant  encore  18  ans  plus  tard. 

Cas  II.  —  Môme  traitement.  Pas  de  récidive  après  9  ans. 

Cas  III.  —  Amputation  avec  les  ciseaux.  i5  ans  sans  récidive. 

Cas  IV.  —  Amputation  avec  les  ciseaux.  12  ans  sans  récidive. 

Cas  V.  —  Bisection  et  ablation  du  col.  18  ans  sans  récidive. 

Cas  VI.  —  Hystérectomie  vaginale,  comprenant  l'utérus,  l'ovaire  et  les 
trompes.  Pas  de  récidive  depuis  12  ans.  u  La  guérison  ne  se  fait  pas  sponta- 
nément. La  guérison  indiscutable  de  2  cas,  maintenue  pendant  12  ou  25  ans, 
à  partir  du  moment  de  l'enlèvement  du  tissu  malade  et  des  tissus  voisins, 
prouve  :  a)  la  curabilité  du  carcinome  cervical  ;  b)  son  origine  locale.  » 

L'auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  de  bonne  heure  le  diagnostic,  ce 
qui  exige  un  examen  local  dans  tous  les  cas  suspects.  A.  C. . 


Digitized  by 


Google 


3l4  REVUE  ANALYTIQUE 

Quelques  remarques  sur  la  nécessité  de  faire  rhystérectomie  vaginale  dans  le 
cancer  utérin  à  son  début.  (S orne  remarks  as  to  why  vaginal  hysieredomy 
should  he  done  in  cases  of  cancer  of  Ihe  utérus  in  its  early  stage)^  par 
J.  E.  Janvrin  de  New-York  {Am.  J,  ofobst.,  mai  1902,  p.  647.) 

Janvrin  sans  tenir  compte  des  cas  qu'il  a  vus,  dans  ces  quatre  dernières 
années,  croit  avoir  sauvé  de  20  à  25  p.  100  des  opérées. 

Lorsqu'une  petite  partie  du  col  seulement  est  atteinte,  l'auteur  préfère 
rhystérectomie  vaginale  ;  si  la  lésion  est  plus  étendue,  il  choisit  la  méthode 
abdomino-vaginale.  A.  C. 

Les  lymphatiques  abdominaux  et  pelviens.  Leurs  rapports  avec  le  cancer  utérin 
{The  abdominal  and pelvic  lymphatics  et  their  relation  ship  to  the  cancer  of 
the  utérus)^  par  W.  F.  B.  Wakefield,  de  San  Francisco  (A m.  J.  ofobsl. 
octobre  1908,  p.  433.) 

Wakefield  étudie  successivement  l'anatomie  des  lymphatiques,  l'invasion 
du  mal,  sa  marche,  l'anatomie  pathologique  des  lésions,  l'opération  indiquée. 

Un  résumé  de  ce  travail,  déjà  très  condensé,  ne  pourrait  en  donner  une  idée 
suffisante.  Ce  mémoire  se  termine  par  un  index  bibliographique  de  i4o  articles. 

A.  C. 

Valeur  de  Tablation  des  ganglions  dans  rhystérectomie  pour  cancer, 
par  F.  Crapez.  Th.  de  Paris,  1908-1904,  n®  190. 

Les  opérations  étendues,  préconisées  dans  ces  dernières  années  contre  le 
cancer  de  l'utérus  et  décrites  sous  le  nom  de  castration  abdominale  totale  avec 
enlèvement  complet  lombo-iléo-pelvien,  ne  donnent  pas  les  résultats  brillants 
qu'on  avaitannoncés  tout  d'abord. . 

L'opération  estlongue,  elle  estanatomiquement  difficile,  elleest  cliniquement 
illusoire,  le  plus  souvent  en  ce  sens  que  la  récidive  survient  dans  la  majorité  des 
cas. 

Un  diagnostic  précoce  vaut  mieux  que  l'étendue  des  extirpations.  L'hysté- 
rectomie  simple,  vaginale  ou  abdominale,  reste  le  traitement  de  choix  dans  les 
cas,  malheureusement  très  rares,  où  l'utérus  cancéreux  est  demeuré  parfai- 
tement mobile  et  où  les  parties  voisines  sont  sans  indication.  H.  H. 

Die  Berechtigung  der  vaginalen  Totalexstirpation  bei  Gebarmutterkrebs,  par 
F.  ScHAUTA.  Monatschr.  f,  Geb.  u.  Gyn.y  Berlin,  1904,  l.  XIX,  p.  475» 

Schauta  ne  semble  pas  enthousiaste  des  opérations  étendues,  que  quelques- 
uns  de  ses  collègues  préconisent.  Par  la  voie  abdominale,  on  a,  dit-il,  sur  la 
voie  vaginale  stricte  l'avantage  d'enlever  le  paramètre  plus  largement.  Cet 
avantage,  on  peut  l'obtenir  en  pratiquant  l'incision  paravaginale  de  Schu- 
chardt  (i). 

(i)  ScHUCHARDT,  Ucbcr  die  paravaginale  méthode  der  Exstirpatio  Uleri.  Arch.  f.  ktin, 
Chir.,  1901,  U  LXIV,  p.  289. 
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Die  Opération  des  Oebarmutter  Krebses  mittels  des  Schuchardt'schen  Para« 
vaginalschnittes,  par  Schauta.  Monaischr,  f.  Geb.  u.  Gyn.,  février  1902. 
Celte  incision  paravaginaie  n'est  elle-même  qu'une  opération  palliative,  car, 
s'il  y  a  des  ganglions  pris,  toute  tentative  d'ablation  est  inutile,  aussi  en  pra- 
tique peut-on  s'en  tenir  à  la  simple  hystérectomie  vaginale. 

H.  H. 

Die  radikale  Entfermung  der  Krebsigengebarmutter  und  Scheide  auf  abdomi- 
nalen  Weg^,  par  W.  Heidermann.  Deutsche  med,  Woch.^  6  août  1908. 

Prispevek  thu  radikalin  operair  rakoving  Delozin  sle  Wertheimer,  par  Baker. 
.  Casopis  Lek.  Ceskysh,  7  mars  1908. 

lollamkarzinom  von  knrzer  Dauer  u.  geriuger  Ausbreitung  bel  hochgradiger 
Lymphdrûsenmetastase,  par  Tiburtius.  Mon.  /.  Geb,  u.  Gyn.,  Bd.  LXX, 
Hft.  1,  p.  i38. 

Die  neneren  operationsbestrebungen  gegenûber  dem  Gebarmutterkrebs,  par 
SiPPEL,  Mûnchener  med.  Woch,^  11  août  1908. 

Drûsenontersuchungen  bel  7  Fallen  von  Uteruscarcinom,  par  E.  Oehlecker. 
Zeitschr,  /.  Geb,  m.  Gyn.,  1908,  t.  XL VIII,  fasc.  2. 

Die  doppelseitige  Unterbindung  der  Aa.  hypogastrica  und  ovarica  sur  pallia- 
tiven  Behandlong  der  Uteruscarcinom,  par  Krônig.  Zenlr.  BL  /.  Gyn.^ 
i\  octobre  1902. 

Oie  doppelseitige  unterbindung  der  Aa.  hjrpogastrica  und  ovarica  bei  inoperablem 
Utemskarxinom,  par  Zindenthal.  Zenlr,  BL  f.  Gyn.^  7  mars  1908. 

lethods  of  ROntgen-ray  treatment  of  malignant  diseases  of  the  utérus,  rectum 
and  bladder,  par  Cleaves.  Phitadelphia  med.  Journal^  18  avril  1908. 

Beitrage  sur  Kenntniss  der  Entstebung  der  Gebarmutterkrebses,  par  A.  Stein. 
Monalschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.^  Berlin,  férvrier  1908. 

Die  Enderfolge  der  Uterusezstirpation  beim  Gebarmutterkrebs,  par  Glochner. 
Beii.  z.  Geb,  u.  Gyn.^  1902,  p.  267. 

II.  —  Moles  hydatiformes  de  l'ovatoe. 

Tuneors  ovariqpies  et  môles  résiculaires  (Ovarialtumoren  und  Blasenmole). 
L.  Fraenckel.  Arch.  f.  Gyn.,  1904,  Bd.  LXVIII,  Hft  2,  p.  468. 

Dans  rintéressant  mémoire  de  L.  Fraenkel  que  nous  avons  dernièrement 
analysé  (1),  il  est  un  paragraphe  qui  touche  à  cette  question  d'actualité  :  tumeurs 

U)  Annales  de  gyn,  et  (tobtl,,,  février  1904,  p.  109. 
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ovariques  et  môle  vésiculaire,  el  à  la  pathologie  de  Tovaire,  plus  particulière- 
ment du  corps  jaune. 

Rappelant  les  opinions  émises  sur  les  causes  supposées  des  môles  vésicu- 
laires,  sur  les  rapports  pouvant  exister  entre  les  môles  vésiculaires  et  les 
tumeurs  ovariques  bilatérales  dont  plusieurs  exemples  montraient  Tassociation 
relativement  fréquente,  utilisant  des  observations  personnelles  et  celles  appar- 
tenant à  d'autres  auteurs,  Fraenkel  écrit  :  «  Les  faits  se  présentent  toujours  de 
môme  façon  ;  les  femmes  s'adressent  au  médecin  parce  qu'elles  perdent  du  sang. 
On  trouve  Tutérus  fortement  distendu  par  une  môle  vésiculaire,  et  on  ne  songe 
pas  toujours  à  examiner  soigneusement  les  ovaires,  ou  bien  la  tumeur  utérine 
empoche  cette  investigation.  La  môle  vésiculaire  est  enlevée,  el,  immédiate- 
ment, on  sent  les  tumeurs  ovariques  bilatérales  ;  la  laparotomie  confirme  le 
diagnostic.  Comme,  avec  les  années,  le  nombre  des  cas  a  considérablement  aug- 
menté et  qu*un  type  morbide  s'est  précisé^  il  n'est  pas  possible  de  ne  voir  qu'un 
hasard  dans  cette  coïncidence  de  deux  affections  non  fréquentes.  Mais  comment 
interpréter  ces  faits  ?  Quelle  est  la  modification  primitive  et  comment  s'opère 
l'altération  secondaire  ?  La  lésion  primitive  ne  peut  être  que  la  néoplasie  bila- 
térale ovarique,  parce  qu'il  lui  faut  beaucoup  plus  de  temps  pour  se  produire 
qu'à  tœuf  pour  son  développement  pathologique. 

La  glande  qui  préside  au  développement  de  Fœuf,  le  corps  jaune,  qui  est 
dépourvu  de  V appareil  de  protection  du  follicule  contre  la  pression  extérieure, 
est  lésée  par  la  compression  exercée  par  la  tumeur^  et,  de  ce  fait,  l'œuf  primi- 
tivement sain  devient  malade  durant  et  après  son  insertion  in  utero  (l'auteur 
résume  2  observations  dans  lesquelles  il  lui  fut  possible  de  constater  l'effet 
fâcheux^sur  le  corps  jaune  de  ces  compressions.  Toutefois,  dans  ces  2  cas, 
il  n'y  eut  pas  dégénérescence  molaire  des  œufs  correspondants,  mais  avorte- 
ment). 

R.  L, 

Hdle  vésiculaire  et  ovaire,  contribution  à  la  pathologie  du  corps  jaune  [Blasen- 
mole  und  Eierstock ,^in  Beitrag  zur  Pathologie  des  Corpus  luteum).  J.  JkPri, 
Arch.  /.  Gyn.,  Bd.  LXX,  Hft  3,  p.  462. 

Depuis  un  certain  temps,  on  signale  la  coïncidence  fréquente  de  la  môle 
vésiculaire  et  de  tumeurs  de  l'ovaire,  la  plupart  du  temps  bilatérales,  et  ayant 
des[^  caractères  propres  (Marchand,  L.  Fraenkel,  Stoeckel,  Neumann,  Poteo. 
Vassmer,  Schaller-Pfôrringer).  C'est  de  cette  même  question,  fort  intéressante 
et  bien  obscure  encore,  qui  touche  à  la  genèse  et  à  l'étiologie  de  la  môlehyda- 
tiforme,  du  déciduome  malin,  etc.,  que  s'occupe  l'auteur,  utilisant  les  observa- 
tions et  les  travaux  des  auteurs  précédents  ainsi  qu'un  fait  nouveau,  observé  à 
IsiiFrauenklinik  de  L.  et  Th.  Landau,  fait  qu'il  relate  très  en  détail  et  qu'il 
fait  suivre  d'une  étude  dont  les  conclusions  sont  celles-ci  :  i*  En  beaucoup  de 
cas  de  môles  hydatiformes,  il  y  a  des  tumeurs  spéciales,  multiloculaires  ou 
racémeuses,  le  plus  souvent  —  mais  non  toujours  —  bilatérales,  qui  par  leurs 
dimensions  (presque  la  tête  d'un  adulte)  peuvent  avoir  une  importance  di- 
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nique.  Il  s'agit  d'une  dégénération  polykystique  e  corporibus  luteis,  c'est-à-dire 
que  les  espaces  kystiques  de  ces  tumeurs  sont  des  kystes  du  corps  jaune.  Leur 
grosseur  varie  de  dimensions  microscopiques  à  celles  d'une  pomme.  Parfois 
ces  tumeurs  sont  combinées  avec  les  formations  kystiques  dérivées  des  folli- 
cules de  de  Graaf  ou  produits  d'ectasies  lymphatiques.  2®  Les  caractères  macro  et 
microscopiques  de  ces  kystes  volumineux  et  conglomérés  des  corps  jaunes 
diffèrent  sous  certains  rapports  de  la  structure  ordinaire  des  kystes  des  corps 
jaunes  (aspect  vasculaire  ;  face  interne  lisse,  non  colorée  ;  pas  de  membrane 
interne  détachable  ;  contenu  séreux  non  coloré  ;  stratum  unique  et  aplatisse- 
ment de  la  couche  lutéique  ;  paroi  kystique  fibreuse  non  différenciée  et  parfois 
libre).  3*  Les  kystes  du  corps  jaune  peuvent  se  développer  non  seulement  des 
corps  jaunes  vrais  et  faux,  mais  aussi  des  follicules  non  rompus.  4^  A  l'occa- 
sion de  la  formation  rapide  et  abondante  du  tissu  lutéique  et  par  l'intermé- 
diaire des  vaisseaux  émanés  de  la  theca  interna,  il  peut  survenir  une  ectopie 
et—  particulièrement  dans  les  ovaires  œdémateux  —  une  dissémination  des 
cellules  lutéiques  dans  tout  le  parenchyme  de  l'ovaire.. De  plus,  on  peut  cons- 
tater souvent  —  non  toujours  —  des  intermédiaires  des  cellules  de  la  theca 
interna  aux  lutein-cellules.  5*  Le  fait  de  Tectopie  des  cellules  à  lutéine  n'est 
pas  absolument  spécial  à  la  môle  vésiculaire  ;  il  s'observe  aussi  avec  le  corps 
jaune  vrai  dans  la  grossesse  normale  ou  avec  les  kystes  du  corps  jaune  en 
dehors  delà  gestation.  Et,  d'autre  part,  il  peut  faire  défaut  dans  les  cas  de 
kystes  du  corps  jaune  associés  à  la  môle  vésiculaire.  De  même,  la  dégénéra- 
lion  polykystique  e  corporibus  luteis  avec  formation  de  kystes  macroscopiques 
n'est  pas  pathognomonique  de  la  môle  vésiculaire  ;  on  Tobserve  aussi  même 
chez  les  non  gestantes  {c'est  seulement  les  kystomes  lutéiques  racémeuxou  mut- 
livésiculaires  qu'il  a  observés  dans  le  cas  de  môle  hydati forme).  6"  En  outre, 
sur  tous  les  ovaires  que,  dans  le  cas  de  môle  vésiculaire,  on  a  soumis  à  un 
examen  microscopiqne  soigneux,  on  a  constaté  la  dégénération  polykystique 
e  corporibus  luteis^  bien  que  cette  dégénération  n'eût  pas  abouti  à  la  formation 
de  kystes  volumineux,  ou  qu'elle  ne  s'en  fût  accompagnée  que  sur  un  seul 
ovaire.  Aussi,  c'est  plutôt  dans  V  hyper  production  de  tissu  lutéique  que  dans 
les  formations  kystiques  qu'il  faut  voir  le  caractère  essentiel  des  modifications 
ovariques  associées  aux  môles  vésiculaires,  (L'auteur  insiste  ici  sur  l'impor- 
tance de  Fexamen  microscopique  des  ovaires  pour  vérifier  cette  importance 
attribuée  à  Phyperproduction  du  lutein-tissu.)  7*  Comme  Tinfluence  du  corps 
jaune  vrai  sur  l'insertion  de  l'œuf  (sécrétion  interne  du  corps  jaune  ;  hypo- 
thèse de  Bom,  L.  Fraenkel)  est  sérieusement  établie  par  l'expérimentation, 
comme  en  outre  le  processus  de  l'insertion  ovulaire  est  le  fait  de  l'activité  du 
trophoblasie  et  que  pour  la  môle  vésiculaire  il  y  a  influence  d'un  état  anormal 
du  trophoblasie,  quant  à  son  hyperplasie  et  à  sa  fonction,  la  présomption  se 
fortifie  qu*une  hyperproduction  de  lutein-tissu  entraîne  comme  conséquence 
une  action  anormale  du  trophoblaste  et,  par  là,  la  dégénérescence  du  chorion 
en  la  môle  vésiculaire.  Des  faits  positifs  témoignent  que  la  prolifération  cho- 
rio-épiihéliale  intense  constatée  dans  le  chorio-épithéliome  malin  peut  être 
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aussi,  dans  certains  cas  au  moins,  causée  par  une  hyperproduction  de  lutein- 
tissu.  8®  LfCS  hypothèses  de  la  dériration  de  la  môle  vésiculaire  d^un  œuf  malade 
fécondé,  issu  d'un  follicule  malade,  et  d*un  état  endométritique  de  Tutérus 
comme  effet  d'une  maladie  primitive  de  l'ovaire,  qui  doit  aboutir  à  la  dégéné- 
rescence vésiculaire  de  Tœuf,  ne  sont  pas  suffisamment  étayées  avec  des  faits  en 
face  de  l'interprétation  précédente. 

En  terminant,  Pauteur  se  reporte  à  rimportant  travail  de  L.  Fraenkel  et 
fait  remarquer  que  sa  théorie  n'expliquerait  que  la  genèse  des  môles  vésicu- 
laires  associées  aux  tumeurs  ovariques.  D'autre  part,  il  tient  à  souligner  que, 
dans  sa  discussion  des  connexions  entre  les  tumeurs  ovariques  et  les  môles 
vésiculaires,  Fraenkel  a  tout  à  fait  omis  ce  point  essentiel  que  les  kystes  ova- 
riques multiples  dans  les  cas  de  môle  hgdatiforme  sont  précisément  des  kystes 
du  corps  jaune.  En  sorte  que,  contrairement  à  Topinion  qu'il  émet,  il  y  a  même 
dans  ces  cas  hyperproduction  et  non  défaut  de  lutein-substance.  Ce  qui  cadre 
mieux  avec  l'interprétation  générale  fournie  par  Jaffé  de  la  genèse  de  la  môle 
hydatiforme  et  même  du  chorio-épithéliome  (Conclusion  7). 

R.L. 


III.  —  Grossesse  TUBAmE  interstitiel;^. 

Grossesse  tubaire  interstitielle,  par  le  docteur  Raschkess  (i). 

11  y  a  quelques  mois,  Tauteur  eut  loccasion  d'observer  cliniquement et 
ensuite  microscopiquement  un  cas  typique  de  grossesse  extra-utérine  intersti- 
tielle vraie,  c'est-à-dire  de  grossesse  développée  dans  la  portion  utérine  de  la 
trompe,  sans  chute  de  Tovule  dans  Tintérieur  de  Tutérus. 

Il  s*agit  d*une  malade  âgée  de  a5  ans  toujours  bien  portante.  Réglée  à  i7  ans  réguliè- 
rement. Mariée  à  20  ans.  i4  mois  après  son  mariage,  accouchement  d*un  enfant  vivant, 
en  présentation  du  siège.  Délivrance  spontanée.  Après  accouchement,  pendant  10  jours  il 
y  eut  des  hémorragies  fréquentes.  Pendant  les  18  mois  de  l'allaitement,  il  y  eut  absence 
de  menstruation.  Après  le  rétablissement  des  règles,  changement  de  type  ;  les  règles 
revenaient  toutes  les  2  et  demie  à  3  semaines,  très  abondantes  et  d'une  durée  de  8  jours. 
Pertes  blanches  abondantes  dans  l'intervalle. 

Au  mois  de  septembre  1901,  dernières  règles  ;  à  la  fin  de  novembre  forte  hémorragie 
utérine,  survenue  brusquement  et  durant  pendant  8  jours.  Pendant  les  i5  jours  qui  sui- 
virent, pertes  rouges  légères. 

Le  6  janvier  1908,  en  rentrant  d'une  promenade,  douleur  excessivement  vive  dans  le 
bas-ventre,  bruits  dans  les  oreilles,  étourdissements.  La  malade,  ne  consentant  pas  k 
entrer  à  Thôpital,  est  restée  2  jours  chez  elle  malgré  les  collapsus  fréquents  et  un  état 
général  de  plus  en  plus  mauvais. 

Après  un  collapsus  prolongé,  elle  fut,  le  9  janvier,  amenée  à  l'hôpital. 

Pâleur  considérable  de  la  peau  et  des  muqueuses.  T.,  37'»  ;  P.,  100,  à  peine  percep- 
tible, ventre  très  sensible,  saillant  jusqu'à  1  travers  de  doigt  au-dessus  de  rombilic. 

Matité  à  la  percussion.  Fluctuation  par  le  palper  bi-manuel,  la  portion  vaginale  de 
l'utérus  apparaît  déplacée  vers  la  symphyse.  L'orifice  du  col  est  fermé.  Le  corps  utérin 
n'est  pas  senti.  Les  culs-de-sac  sont  fortement  bombés  et  dans  le  cul-de-sac  postérieur 

(1)  Journal  (Tobst,  et  de  gyn,  russe^  mars  1908. 
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ob  sent  de  la  fluctuation.  On  porte  le  diagnostic  de  grosseêne  extra-utérine  sans  déter- 
miner son  siège  exact. 

Laparotomie  par  le  docteur  Rosenthal. 

Dans  la  cavité  abdominale,  on  trouve  du  sang  liquide  et  des  caillots,  au  milieu  desquels 
se  trouvait  un  fœtus  tout  à  fait  frais,  à  peu  près  de  3  mois  et  demi.  En  soulevant  Tuté- 
rus,  on  remarque  que  la  corne  gauche  et  la  moitié  gauche  du  fond  de  Tutérus  présen  • 
tent  une  tumeur  d*une  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon.  A  Textrémité  supérieure  de  cette 
tumeur,  on  voit  le  lieu  de  la  rupture  ;  celle-ci  conduit  dans  l'intérieur  de  la  tumeur, 
qui  ne  se  trouve  en  aucun  point  en  communication  avec  la  cavité  utérine.  Dans  la  cavité 
de  la  tumeur,  il  y  a  des  caillots  et  des  membranes,  sortant  en  partie  au  dehors.  Immé- 
diatement au-dessous  de  la  tumeur,  à  gauche  de  l'utérus,  s'étend  la  trompe  gauche  tout 
à  fait  normale,  non  augmentée  de  volume,  un  peu  en  avant  et  en  bas,  le  ligament  rond 
gauche.  La  tumeur,  la  trompe  et  Tovaire  gauches  sont  enlevés. 

La  période  post-opératoire  est  mauvaise.  La  langue  est  sèche,  il  y  a  des  vomisse- 
ments fréquents,  que  rien  n'arrête,  pendant  5  à  6  jours  ;  les  lavages  de  Testomac  ne 
donnent  aucun  résultat.  Les  selles  sont  difficiles.  Malgré  tous  les  moyens  employés,  la 
malade  meurt  le  8«  jour  après  l'opération. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite  par  suite  de  l'opposition  de  la  famille.  La  corne  utérine 
sectionnée  n'était  que  le  sac  fœtal,  ayant,  après  l'expulsion  du  contenu,  une  longueur  de 
6  centimètres  et  demi  et  une  largeur  de  4  centimètres  et  demi,  la  cavité  5  centimètres  et 
demi  sur  3  centimètres  et  demi.  Les  parois  du  côté  antérieur  et  inférieur,  sont  assez 
épaisses  ;  en  haut  et  en  dehors,  elles  s'amincissent  peu  à  peu  ;  la  rupture  a  une  longueur 
de  6  centimètres,  elle  occupe  l'extrémité  supérieure  et  la  grande  partie  de  son  côté 
externe,  là  où  la  paroi  est  la  plus  mince. 

La  partie  inférieure  du  sac  fœtal  correspond  à  la  partie  de  la  trompe  où  commence  la 
paroi  utérine.  Cette  surface  a  une  forme  ellipsoïde,  dont  le  grand  axe  est  de  4  centi- 
mètres et  demi  et  le  court  2  centimètres  et  demi.  La  paroi  inférieure  a  une  épaisseur  de 
8  centimètres.  • 

De  l'extrémité  inférieure  de  la  face  externe  du  sac,  c'est-à-dire  immédiatement  au-{ 
dessous  de  la  partie  externe  de  la  rupture,  part  la  trompe  de  Fallope  normale,  d'une 
longueur  de  12  centimètres.  L'extrémité  externe  est  perméable,  le  canal  de  la  trompé 
laisse  passer  une  sonde  et  communique  par  un  orifice  très  étroit  avec  la  cavité  du  sac 
fœtal.  Un  peu  en  arrière  et  en  bas  du  point  de  départ  de  la  trompe,  on  trouve  le. liga- 
ment ovarien  se  dirigeant  vers  l'ovaire  normal,  réuni  à  la  trompe  par  des  plis  du  liga- 
ment large.  On  voit  sur  la  préparation  le  ligament  rond  resté  près  l'utérus.  La  cavité  du 
sac  contenait  des  petits  caillots  de  sang,  peu  nombreux,  des  membranes  fœtales  et  une 
partie  de  placenta,  dont  le  reste  avec  un  gros  caillot  de  sang  a  été  trouvé  au  moment 
de  Topération  dans  la  cavité  abdominale,  ainsi  que  le  fœtus. 

La  longueur  du  fœtus  depuis  l'occiput  jusqu'au  siège  est  de  9  centimètres;  depuis 
l'occiput  jusqu'au  talon,  de  i3  centimètres;  la  grande  circonférence  de  la  tête,  de  10  cen- 
timètres. 

L'insertion  du  ligament  rond  gauche  à  l'extérieur  du  sac  fœtal,  ses  rapports  vis-à-vis 
de  la  trompe  et  de  la  cavité  utérine  rendent  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire  intersti- 
tielle propre  évident. 


Le  docteur  Rosenthal  avait  déjà  observé  un  cas  analogue  il  y  a  9  ans  et 
Tavait  décrit  en  1896.  A  cette  occasion  il  avait  réuni  tous  les  cas  analogues, 
décrits  jusqu'en  iSgS.  Il  y  en  avait  en  tout  7  cas,  tandis  qu'on  comptait,  de 
1874  à  1895,  1.325  cas  de  grossesse  extra-utérine. 

Depuis  1896  jusqu'à  Tépoque  actuelle  fauteur  a  réuni  dans  la  littérature 
12  cas  de  grossesse  tubaire  interstitielle  propre  non  douteuse  et  6  cas  dou- 
teux. 

Désirant  contribuer  à  réclaircissement  des  questions  non  encore  résolues 
au  point  de  vue  de  la  structure  microscopique  du  sac  fœtal,  du  rapport  de 
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l*œuf  et  des  annexes  avec  la  muqueuse  de  la  trompe  et  le  tissu  musculaire, 
Fauteur  a  fait  une  étude  microscopique  détaillée  de  la  pièce  enlevée. 

Docteur  Rechtsamer. 


BIBLIOGRAPHIE 


Tratato  de  Gynecologia,  par  Miguel  A.  Fargos.  Salvat  et  0%  éditeurs, 

Barcelone,  1904. 

Deux  fascicules  de  ce  traité  espagnol  de  gynécologie  viennent  de  paraître. 
Le  premier  contient  les  généralités,  Tanatomie  et  la  physiologie  de  Tappareil 
génital  de  la  femme,  quelques  considérations  sur  Thygiène  féminine,  Tétiologie 
générale  des  affections  gynécologiques,  leur  symptomatologie  et  leur  thérapeu- 
tique générales. 

Dans  le  deuxième  fascicule  on  trouve  Texposé  des  maladies  de  la  vulve,  des 
anomalies  congénitales,  des  fistules  urinaires,  des  Fistules  recto  et  entéro- 
vaginales.  Le  fascicule  se  termine  par  un  exposé  des  déchirures  du  périnée 
et  du  prolapsus  utérin  avec  la  description  des  diverses  opérations  préconisées 
contre  ces  maladies. 

Bien  édité,  illustré  de  nombreuses  figures,  ce  livre,  au  courant  des  travaux 
les  plus  récents,  écrit  par  un  gynécologue  dont  le  nom  est  connu  de  tous  ceux 
que  ces  questions  intéressent,  sera  consulté  avec  fruit.  Souhaitons  que  la  fin  de 
cet  ouvrage,  qui  fait  honneur  à  la  littérature  espagnole,  paraisse  rapide- 
ment. 

La  séparation  de  Turine  des  deux  reins,  par  Georges  Luys,  préface  par  Henri 
Hartmann.  Masson  et  C*  éditeurs,  Paris,  1904. 

L'ouvrage  très  documenté  que  vient  de  publier  le  docteur  Luys,  met  au 
point  une  question  qui  intéresse  aujourd'hui  tout  le  public  médical;  on  y  trouve 
exposé  tout  ce  qui  a  été  fait  et  écrit,  tant  en  France  qu'à  l'étranger,  sur  la 
séparation  des  urines  qui,  depuis  la  découverte  du  séparateur  Luys,  est  entrée 
dans  la  pratique  courante  et  a  permis  de  substituer  aux  manœuvres  compli- 
quées, difficiles  et  quelquefois  dangereuses  du  cathétérisme  de  Turetère,  un 
procédé  simple,  excellent,  absolument  bénin  et  à  la  portée  du  premier  praticien 
venu.  200  observations,  représentant  environ  4oo  applications  du  séparateur 
chez  l'homme,  chez  la  femme  et  chez  l'enfant,  presque  toutes  faites  sur  des 
malades  du  service  du  docteur  Hartmann  à  l'hôpital  Lariboisière,  montrent 
les  résultats  parfaits  que  Ton  peut  obtenir  avec  cet  instrument. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil 


Paris.  —  Imp.  E.  Arrault  et  C'%  9,  rue  Notre-Dame-de  Lorette. 
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LES  OPHTALMIES  DU  NOUVEAU-NÉ 


'Par   V.   Morax. 


L'œil  du  nouveau-né  est  particulièrement  exposé  à  être  atteint  d'in- 
flamoialions  suppuratives,  dont  le  début  est  compris  entre  le  i**"  et  le 
12®  jour,  et  dont  la  gravité,  toute  spéciale,  tient  à  ce  qu'elles  peuvent 
entraîner  la  cécité  par  destruction  de  la  cornée. 

On  donne  le  nom  d'ophtalmies  du  nouveau-né  à  ces  inflammations. 
Le  terme  d'ophtalmie  a  disparu  du  langage  médical,  sauf  en  ce  qui 
concerne  le  nouveau-né.  On  parle  de  la  conjonctivite  blennorrhagique  de 
l'enfant  et  de  l'adulte  et  non  de  Tophtalmie  :  le  terme  de  conjonctivite 
paraît  un  peu  plus  précis,  mais  Pusage  a  prévalu  de  parler  d'ophtalmie 
lorsqu'il  s'agit  de  nouveau-né,  et  la  seule  chose  à  remarquer  c'est  qu'il  n'y  a 
aucune  difîérence  essentielle  entre  l'ophtalmie  du  nouveau-né  et  la  con- 
jonctivite de  l'adulte.  Ici  et  là,  le  siège  initial  de  Tinflammation,  le  point 
de  départ  de  l'infection,  est  la  muqueuse  conjonctivale. 

De  même  qu'il  y  a  de  nombreuses  formes  de  conjonctivites  chez 
l'adulte,  il  y  a  plusieurs  formes  d'ophtalmies  chez  le  nouveau-né.  Autre- 
fois l'on  confondait  ces  difl'érentes  maladies,  de  même  que  Ton  réunissait 
sous  l'étiquette  de  conjonctivite  purulente  des  maladies  différentescomme 
cause,  comme  évolution  et  comme  pronostic.  L'observation  clinique 
avait  cependant  pressenti  qu'il  ne  s'agissait  pas  toujours  d'une  seule  et 
même  maladie;  on  parlait  d'ophtalmie  dans  les  cas  graves,  de  conjoncti- 
vite bénigne  dans  les  cas  légers  où  la  sécrétion  n'avait  pas  le  caractère 
franchemenl  purulent  des  premiers.  Mais  les  recherches  étiologiques 
basées  surTétude  bactériologique  ont  seules  permis  d'établir  des  divisions 
plus  nettes,  en  groupant  les  inflammations  non  pas  suivant  leurs  efl^ets, 
mais  suivant  leurs  causes.  De  ces  recherches,  on  peut  conclure  que  le 
gonocoque  est  une  des  causes  fréquentes  de  l'inflammation  oculaire  du 
nouveau-né.  C'est  lui  qui  provoque  l'ophtalmie  grave,  Tophtalmie  qui 
fait  les  aveugles.  Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que  le  plus  grand 
nombre  des  ophtalmiques  soient  les  victimes  du  gonocoque.  Si  l'on  fait  un 
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DUS  les  cas,  on  constate    que   les  ophtalmies 
on  préfère,  les  ophtalmies  gonococciques  ne 
p.  loo  des  cas. 


kTATISTIQDI   DB  GROENOUW 

Clinique  de  Breslau 

STATISTIQUE   DB  DRUAIS 

Service  de  Larihoisière 

r  100  ophtalmies. 
45  gonococciques. 

Sur  4^  ophtalmies, 
i5  gonococciques. 

Mais  si  môme  le  gonocoque  n'est  pas 
la  cause  prédominante  des  ophtalmies,  il 
n'en  est  pas  moins  certain  que  les  ophtal- 
mies gonococciques  sont  les  plus  graves  ; 
ce  sont  elles  que  Ton  peut  prévenir  et  que 
Ton  doit  savoir  traiter. 

Je  commencerai  donc  mon  exposé  en 
prenant  pour  type  Tophtalmie  blennorrha- 
gique  du  nouveau-né. 

Alors  que,  le  premier  jour,  Tenfant  ou- 
vrait ses  paupières  dès  son  réveil,  un  ma- 
tin des  7  premiers  jours,  les  paupières  ne 
sont  pas  ouvertes:  elles  apparaissent  œdé- 
matisées,  bouffies,  formant  2  coussinets 
qui  s'accollent  par  leur  bord,  nelaissantplus 
apparaître  la  fente  palpébrale,  mais  per- 
mettant de  reconnaître,  à  la  commissure 
interne,  l'existence  d'un  peu  de  sécrétion 
jaunâtre  ou  brunâtre.  Cet  aspect  anormal 
frappe  un  seul  œil  ou  les  deux  yeux. 

Chaque  fois  que,  chez  un  nouveau-né, 
on  constatera  le  gonflement  et  Tocclusion 
des  paupières,  on  devra  penser  tout  d'abord 
à  l'apparition  d'une  ophtalmie  et  procéder 
à  un  examen  attentif  non  plus  des  paupières 
seulement,  mais  de  la  conjonctive  et  de  la 
cornée, 
-on  ?  La  première  chose  à  faire  est  de  se  laver 
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les  mains  au  savon,  puis  de  s'asseoir  le  dos  à  la  fenêtre  en  face  de  la 
garde.  Celle-ci,  saisissant  Tenfant  par  les  côtés,  le  tiendra  dételle  sorte 
que  sa  tête  repose  entre  les  genoux  légèrement  rapprochés  du  médecin. 
Ce  dernier,  ayant  Tentière  liberté  de  ses  deux  mains,  pourra  entr'ouvrir 
les  paupières  avec  les  doigts,  ou  placer  les  écarteurs.  A  ce  propos,  il 
est  bien  recommandé  de  ne  se  servir  que  de  ses  doigts  et  de  n'employer 
les  écarteurs  qu'en  cas  de  rigoureuse  nécessité. 

L'écarteur  de  Desmarres,  connu  de  tous,  est  le  type  le  plus 
répandu  des  écarteurs  palpébraux.  11  peut  aisément,  perforé  de  trous  et 
adapté  au  tube  de  caoutchouc  d'un  bock,  devenir  Fécarteur  laveur.  Les 
raisons  pour  lesquelles  je  déconseille  l'emploi  de  l'écarteur,  se  com- 
prennent facilement.  C'est  que,  malgré  Tabsence  d'angle,  le  pavillon  de 
rinstrument,  surtout  s'il  est  introduit  avec  quelque  brutalité,  peut  faci- 
lement traumatiser  la  cornée  et  provoquer  une  chute  de  Tépithélium,  qui, 
dans  les  conditions  d'infection  de  la  conjonctive  gonococcique,  aurait 
presque  sûrement  pour  effet  une  infiltration  gonococcique  de  la  cornée 
suivie  de  perforation.  Avant  d'introduire  le  pavillon  de  l'écarteur,  il  faut 
relever  un  peu  le  bord  libre  de  la  paupière  en  tirant  du  doigt  sur  la  peau, 
puis  glisser  le  pavillon  parallèlement  à  la  face  tarsienne  de  la  paupière. 
On  peut  presque  toujours  examiner  Pœil  d'un  nouveau-né  sans  avoir 
recours  aux  écarteurs.  Si  l'on  est  forcé  d'y  recourir,  on  prendra  les  pré- 
cautions que  je  viens  de  signaler. 

En  entr'ouvant  les  paupières,  ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  l'issue 
d'une  ou  plusieurs  gouttes  de  pus  ou  de  muco-pus.  Ce  n'est  parfois  qu'un 
liquide  assez  fluide,  mais  d'aspect  louche,  tandis  que,  le  plus  souvent, 
c'est  un  liquide  épais,  opaque,  ayant  les  caractères  du  pus  bien  lié  et 
pouvant  présenter  une  coloration  allant  du  vert  au  jaune  pur. 

Cette  coloration  jaune,  parfois  des  plus  accusée,  lient  à  la  présence 
de  pigments  biliaires.  Un  peu  de  ce  pus  absorbé  par  du  papier  à  filtre 
fournira  la  réaction  de  Gmelin  lorsqu'on  déposera  sur  la  tache  formée 
par  ce  pus  une  goultf»  d'acide  nitrique.  On  verra  alors  se  produire  des 
cercles  concentriques  de  couleurs  variées,  à  la  limite  de  l'absorption  de 
l'acide.  J'ai  vu  plusieurs  fois  cette  réaction  se  produire  chez  des  enfants 
dont  la  peau  ne  témoignait  d'aucune  rétention  biliaire. 

La  sécrétion  purulente,  enlevée  avec  de  petits  tampons  d'ouate 
hydrophile  légèrement  humectée,  sera  en  outre  étalée  en  très  petite 
quantité  sur  des  lames  porte-objets  avec  une  anse  de  platine.  Cet  examen 
microscopique  nous  fournira,  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic,  des  don- 
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nées  de  première  importance  sur  lesquelles  nous  reviendrons  loutà  Theure. 

La  fente  palpébrale  étant  débarrassée  du  pus,  on  peut  alors  examiner 
à  son  aise  la  conjonctive  et  la  cornée. 

Les  premiers  jours,  la  conjonctive  qui  recouvre  le  globe,  et  qui  cor- 
respond au  blanc  de  Fœil,  parait  simplement  inQltrée  de  sérosité.  Elle 
forme,  tout  autour  de  la  cornée,  un  bourrelet  qui  a  tendance  à  débor- 
der sur  la  périphérie  cornéenne  et  auquel  on  donne  le  nom  de  chémosis. 
Très  rapidement,  aux  caractères  gélatineux  de  Tœdème  succèdent  les 
caractères  inflammatoires  proprement  dits  :  la  muqueuse  est  alors  injec- 
tée, rouge,  épaissie  et  forme  de  nombreux  replis  entre  lesquels  on  voit 
sourdre  la  sécrétion  purulente. 

La  cornée  peut  quelquefois  conserver  au  milieu  du  pus  qui  la 
baigne  sa  transparence  et  son  reflet  normaux,  mais  ce  n  est  pas  toujours 
le  cas,  et  aujourd'hui  encore,  quel  que  soit  le  traitement,  quelque  rapides 
qu'aient  été  les  soins,  s'il  arrive  que  la  cornée  participe  à  Tinflammaiont 
conjonctivale,  c'est  toujours  avec  les  caractères  d'une  ulcération,  d'une 
perte  de  substance.  Cette  perte  de  substance  se  traduit  au  début  par  une 
tache  grisâtre  au  niveau  de  laquelle  le  reflet  cornéen  est  interrompu.  Très 
rapidement,  à  ce  trouble  fait  suite  une  tache  blanche  traduisant  l'infiltra- 
tion de  la  cornée  par  les  globules  de  pus  :  la  perle  de  substance  s'étend  de 
plus  en  plus  en  profondeur,  jusqu'au  moment  où  toute  l'épaisseur  de  la 
cornée  est  détruite,  permettant  à  Thumeur  aqueuse  de  s'échapper.  Si 
l'infiltration  cornéenne  a  été  très  étendue,  ce  qui  s'observe  surtout  chez 
les  enfants  qui  n'ont  reçu  aucun  soin,  on  peut  voir  le  cristallin  s'échap- 
per au  moment  de  la  rupture  de  la  cornée. 

C'est  parfois  au  moment  où  l'on  veut  examiner  le  globe  oculaire  que 
se  produit  cette  rupture  ;  aussi  doit-on  redouter  cette  complication  et 
apporter  dans  l'écartement  des  paupières  le  plus  de  délicatesse  possible. 
Ainsi  on  évitera  avant  tout  d'exercer  une  pression  sur  le  globe. 

J'ai  décrit  simultanément  les  lésions  de  laconjonctive  et  de  la  cornée; 
ces  dernières  sont  toujours  secondaires,  mais  l'ordre  de  succession 
peut  être  si  rapproché,  l'ulcère  cornéen  peut  survenir  si  peu  de  temps 
après  le  début  de  la  suppuration  oculaire  qu'on  ne  peut  les  séparer. 

Il  est  des  enfants  chez  lesquels  la  lésion  cornéenne  a  une  évolution 
si  rapide  que,  24  heures  après  l'apparition  de  Tophtalmie,  la  membrane 
est  complètement  détruite.  Ces  cas,  les  plus  lamentables,  les  plus  déses- 
pérants pour  la  thérapeutique,  sont  heureusement  assez  rares  et 
s'observent  particulièrement  chez  les  débiles. 
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Envisageons  maintenant  1  évolution  de  Tophtalmie  gonococcique 
du  nouveau-né.  Et  tout  d'abord  combien  de  jours  après  la  naissance 
peut-elle  débuter  ?  Si  Ton  fait  une  moyenne  de  tous  les  cas,  on  voit  que 
c'est  au  troisième  jour  que  Tophtalmie  apparaît  le  plus  souvent. 

Le    graphique  II  nous  montre  la  fréquence  relative  des  lésions  cor- 
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FiG.  H.  —  Fréquence  relative  des  complications  cornéennes    par  rapport  à  la  nature  des 
ophtalmies,  d'après  les  statistiques  de  Groenouw,  Haupt,  Druais  et  Kroner. 

néennes  par  rapport  à  la  nature  de  Tophtalmie  dans  les  statistiques  de 
Groenouw,  Haupt,  Druais  et  Kroner.  Groenouw  a  observé  lo  fois  des 
lésions  cornéennes  sur  4o  cas  d'ophtalmies  gonococciques,  alors  que  sur 
6o  observations  d'ophtalmies  non  gonococciques  les  lésions  cornéennes 
n'ont  jamais  été  remarquées. 

Dans  la  statistique  de  Haupt,  le  nombre  des  cas  d'affections  cor- 
néennes dans  l'ophtalmie  non  gonococcique  n'est  pas  signalé.  Celle  de 
Kroner  ne  porte  que  sur  des  ophtalmies  gonococciques. 

Enfin,  dans  la  statistique  de  Druais,  on  est  frappé  de  la  proportion 
relativement  forte  des  complications  cornéennes  dans  l'ophtalmie  gono- 
coccique (5 cas  sur  i5  ophtalmies,  soit  i/3).  Analysons  un  peu  1rs  failsoii 
cette  fâcheuse  complication  est  signalée. 
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i*"^  cas.  Le  malade  est  présenté  le  26*  jour  avec  une  infiltration  cor- 
néenne  de  Tœil  gauche. 

2*  cas.  L'affection  avait  débuté  le  3®  jour.  Le  malade  nous  est  con- 
duit le  10®  jour  avec  une  infiltration  de  la  cornée.  11  n'est  pas  revenu. 

3*  cas.  Le  malade  est  conduit  le  9®  jour  avec  des  lésions  cornéennes 
bilatérales  ;  il  ne  revient  pas. 

4*  cas.  Le  malade  a  été  soigné  dès  le  3*  jour.  11  s'est  produit  mal- 
gré le  traitement  une  petite  ulcération  cornéenne  ; 

5®  cas.  Le  malade  est  traité  au  7*  jour;  il  présente  déjà,  avant  tout 
traitement,  une  infiltration  de  la  cornée  à  gauche. 

On  voit  que,  sur  ces  5  cas  de  complications  cornéennes,  une  seule 
fois  la  lésion  est  survenue  après  l'application  d'un  traitement  régulier, 
et  je  puis  ajouter  que  dans  ce  cas  la  lésion  cornéenne  légère  n'a  pas  eu 
de  conséquences  funestes  pour  la  vision. 

Voici  maintenant  deux  graphiques  (fig.   III  et  IV)  qui  donnent  une 
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FiG.  III.  —  Date  (Tapparition  de  rophtalmie  gonococcique. 

idée  approximative  de  la  date  d  apparition  de  l'ophtalmie  du  nouveau-né. 
Je  me  suis  limité  aux  statistiques  où  il  a  été  tenu  compte  de  Tétiologie 
de  l'ophtalmie  :  j'ai  mis  d'un  côté  les  ophtalmies  gonococciques  et  de 
l'autre  celles  qui  ne  reconnaissent  pas  cette  étiologie.  Sur  4*  cas  d'oph- 
talmies gonococciques,  22  ont  débuté  le  3*  jour,  11  le  2*  jour  et  4  1^ 
4*  jour  dans  la  statistique  de  Groenouw. 

Quant  à  la  statistique  de  Druais,  faite  sous  mon  contrôle,  elle  accuse 
une  prédominance  très  marquée  des  ophtalmies  non  gonococciques. 
Cette  statistique,  concernant  tous  les  faits  d'ophtalmie  du  nouveau-né  qui 
se  sont  présentés,  depuis  le  i5  mai  1908  au  i5  février  1904,  à  la  Consul- 
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tation  du  service  d'ophtalmologie  de  Lariboisière,  comprend  49  cas  (sur 
4.600  malades  environ)  dont  i5  ophtalmies  gonococciques. 

La  comparaison  de  ces  deux  graphiques  :  Tun  comprenant  les  cas 
d'ophtalmie  nongonococcique,  Taulre  les  cas  d'ophtalmie  gonococcique, 
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FiG.  IV.  —  Date  d^apparition  des  ophtalmies  non  gonococciques. 


permet  tout  de  suite  de  voir  qu'on  ne  peut  dégager  aucune  conclusion 
absolue  sur  la  nature  de  Tophtalmie  par  Tétude  de  sa  date  d'apparition. 

D'une  manière  générale,  cependant,  on  peut  dire  qu'une  ophtalmie 
dont  le  début  coïncide  avec  les  5  premiers  jours  a  autant  de  chances 
d'être  gonococcique  que  non  gonococcique;  que^  par  contre,  une  ophtalmie 
à  début  tardif,  7*  jour  et  au  delà,  n'est  vraisemblablement  pas  de  nature 
gonococcique. 

Dans  4  cas  de  la  st<^tislique  de  Druais,  le  début  de  l'ophtalmie  gono- 
coccique a  lieu  1  jour  après  la  naissance;  mais  quelquefois  même  on 
peut  constater  dès  la  naissance  des  signes  d'ophtalmie.  Dans  les  tableaux 
annexés  à  la  thèse  de  Reymond  et  provenant  des  Archives  de  la  clinique 
Baudelocque,  je  relève  sur  73  cas  d'ophtalmie,  relatés  avec  détail,  Texis- 
tence  de  l'affection  à  la  naissance  dans  3  cas  :  la  rupture  des  membranes 
avait  été  précoce  et  l'expulsion  ou  la  durée  du  travail  prolongée. 

Magnus  a  relaté  un  cas  dans  lequel  l'accouchement  avait  duré  3  jours. 
Le  médecin  avait  fait  des  explorations  digitales  répétées.  Dès  la  nais- 
sance on  constata  du  gonflement  palpébral  avec  sécrétion  purulente,  et 
5  heures  après,  il  existait  déjà  des  lésions  cornéennes  bilatérales. 

J'en  ai  pour  ma  part  observé  deux  faits  :  l'un  dans  lequel  la  rupture 
de  la  poche  des  eaux  avait  eu  lieu  48  heures  avant  la  délivrance  ;  quant 
à  l'autre  enfant  (il  s'agissait  d'une  7*  couche)  on  ne  relevait  rien  dans  la 
naissance  qui  fut  anormal. 
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Chez  les  deux,  Taffection  était  bilatérale, et  j'ajoute  que,  contrairement 
à  ce  qui  s'est  passé  dans  le  cas  signalé  par  Magnus,  révolution  de  Tin- 
feclion  (dont  la  nature  gonococcique  a  été  rigoureusement  établie)  a  été 
des  plus  favorables. 

Entre  le  jour  où  sont  apparus  les  premiers  symptômes  de  rophlaluiie 
gonococcique  et  le  moment  où  la  suppuration  se  tarit,  il  s'écoule  un 
temps  extrêmement  variable,  qui  semble  surtout  influencé  par  la  théra- 
peutique, lorsque  celle-ci  est  appliquée  de  bonne  heure,  mais  qui  paraît 

encore  plus  sous  la  dépendance  du  microbe  et 
du  malade.  Pendant  tout  ce  temps,  les  symp- 
tômes ne  varient  guère,  et  en  dehors  des  com- 
plications cornéennes  qui  peuvent  se  produire 
dès  le  début  ou,  dans  les  cas  non  traités,  à  une 
période  assez  avancée,  le  gonflement  palpébraK 
la  suppuration  conjonctivale  indiquent  seuls  la 
persistance  de  la  maladie. 

Le  graphique  V  représente  la  durée  de  12  cas 
d'ophtalmie  gonococcique  empruntés  à  la  sta- 
tistique de  Druais.  Comme  il  arrive  malheu- 
reusement toujours,  quelques  mères,  malgré 
toutes  nos  recommandations,  n'ont  pas  conti- 
nué à  faire  soigner  leurs  enfants  chez  nous,  ce 
qui  fait  que  le  nombre  des  cas  suivis  jusqu'à  la 
guérison  est  inférieur  au]  nombre  [des  cas  ob- 

FiG.  V.  —  Durée  de  12 cas       serves. 

d'ophtalmie  gonococcique.  .^  ..  11*1  iii* 

On  voit  que  la  durée  des  ophtalmies  gono- 
cocciques  est  des  plus  variable  et  qu'elle  est 
comprise  entre  6  jours  et  2  mois.  On  connaît  les  variations  si  considé- 
rables, quant  à  la  durée  et  à  l'intensité,  de  l'uréthrite  blennorrhagique 
et  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  ce  caractère,  qui  n'est  d'ailleurs  pas  spé- 
cial aux  manifestations  blennorrhagiques,  lorsqu'on  veut  étudier  l'efli- 
cacité  de  certains  agents  thérapeutiques. 

Dans  le  graphique  VI  j'ai  inscrit  les  ophtalmies  non  gonococciques. 
C'est  encore  ici  les  cas  observés  depuis  un  an  à  Lariboisière  qui  ont  cons- 
titué les  éléments  de  ce  tableau.  On  y  voit  très  nettement  que  les  cas  de 
courte  durée  sont  infiniment  plus  fréquents  dans  l'ophtalmie  non  gono- 
coccique ;  mais  qu'à  côté  des  cas  à  évolution  rapide  on  trouve  des  cas  à 
évolution  prolongée  de  4  à  6  semaines,  qui  font  qu'une  fois  encore  ce  ca- 
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ractère  clinique  de  la  durée  ne  saurait  aider  à  établir  une  distinction 
entre  rophtalmie  gonococcique  et  celle  qui  ne  Test  pas. 

L'ouverture  spontanée  des  paupières  constitue  le  premier  symptôme 
annonçant  la  guérison  prochaine,  en  dehors  de  la  diminution  de  la  sup- 
puration qui  insensiblement  se  tarit  ;  dès  lors  tout  rentre  dans  Tordre  et, 
quelques  jours  plus  tard,  la  conjonctive  a  repris  ses  caractères  normaux. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  cornée  lorsqu'elle  a  été  lésée,  et  je  crois 
utile  d'indiquer  rapidement  ce  qui  peut  se  produire.  Lorsque  l'ulcé- 
ration  cornéenne  est  restée  périphérique  et  partielle,  qu'il  n'y  a  eu 


Qml 


FiG.  VI.  —  Durée  de  26  cas  (Tophialmie  non  gonococcique. 

qu'un  léger  enclavement  irien,  on  voit  souvent  des  transformations 
étonnantes  se  produire,  avec  le  temps,  dans  la  transparence  de  la  cornée, 
des  opacités  diffuses  se  dissiper  et  un  œil  que  l'on  croyait  perdu  recou- 
vrer avec  des  mois  et  des  années  une  vision  sinon  parfaite,  du  moins 
supérieure  à  ce  qu'on  prévoyait.  Ces  cas  favorables  ne  sont  pas  cependant 
faits  pour  pousser  à  un  optimisme  excessif. 

Nous  ne  devons  pas  oublier  que  souvent  les  adhérences  iriennes  au 
leucome  peuvent  être  l'origine  d'un  trouble  de  la  circulation  lymphatique 
de  l'œil,  aboutissant  soit  au  slaphylome  cornéen,  c'est-à-dire  à  une 
distension  avec  déformation  de  la  cornée,  transformée  en  tissu  cicatri- 
ciel, soit  à  un  glaucome  secondaire.  Ces  complications  doivent  ôtre 
connues  et  redoutées  en  cas  d'ulcérations  tendues  de  la  cornée  ou  de 
prolapsus  un  peu  grand  de  l'iris.  C'est  pourquoi  il  faudra  surveiller  la 
tension  de  l'œil  el,  si  l'on  voit  la  cornée  se  déformer  ou  la  tension  intra- 
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oculaire  s'élever  (Foeil  devient  plus  dur),  conduire  Tenfanl  à  un  oculiste, 
qui  par  une  iridectoinie  pourra  quelquefois  enrayer  les  progrès  du  sla- 
phylonie  ou  du  glaucome  et  conserver  un  peu  de  vision. 

L'ophtalmie  gonococcique  ne  s'accompagne  pas  habituellement  de 
manifestations  générales,  mais  on  observe  parfois  des  localisations  arti- 
culaires de  rinfection  gonococcique,  des  arthrites  blennorrhagiques, 
dues  à  un  développement  du  gonocoque  dans  la  synoviale  articulaire, 
en  tous  points  semblables  à  celles  qui  se  développent  au  cours  de  Furé- 
Ihrite  ou  de  la  vulvo-vaginite  blennorrhagique. 

Ces  arthrites,  dont  l'évolution  est  assez  bénigne  et  dont  la  guérison  a 
lieu  en  quelques  semaines,  sont  des  complications  assez  rares,  qui  furent 
observées  par  Deutschmann,  Darier,  etc. 

J'ai  montré,  dès  le  début  de  cet  exposé,  Timportance  de  la  distinction  à 
établir  entre  Tophtalmie  gonococcique  et  celle  qui  ne  Test  pas,  et  à  pro- 
pos des  caractères  de  début  et  de  durée  j'ai  montré  que,  si  dans  Tensemble 
des  cas  on  peut  constater  des  différences  entre  les  deux  groupes  d  ophtal- 
mies, on  ne  pouvait  cependant  pas,  se  basant  sur  un  seul  caractère, 
établir  une  distinction  absolue. 

Les  symptômes  cliniques  étant  insuffisants  pour  faire  une  distinclion, 
sur  quoi  cette  division  peut-elle  être  basée?  Ceci  nous  amène  à  envisager 
simultanément  Tétiologie  et  le  diagnostic  des  ophtalmies  du  nou- 
veau-né. 

Lorsqu'on  étale  un  peu  de  pus  conjonctival  sur  une  lame,  et  qu'après 
dessiccation  et  fixation  dans  les  flammes  on  colore  cette  lame  avec  une 
couleur  d'aniline,  le  bleu  de  méthylène  par  exemple,  on  constate  tout 
d'abord  par  l'examen,  avec  un  fort  oculaire  et  un  objectif  à  immersion, 
des  éléments  volumineux,  d'un  bleu  très  pâle,  renfermant  des  corps  irré- 
guliers, polylobés;  ce  sont  des  leucocytes,  des  globules  blancs,  que  la 
présence  d'un  agent  irritant  a  fait  sortir  des  vaisseaux  et  franchir  l'épi- 
Ihélium  conjonctival.  Puis,  à  côté  de  ces  leucocytes,  on  remarque 
quelques  éléments  plus  grands,  qui  sont  des  cellules  épithéliales,  recon- 
naissables  à  leurs  dimensions  et  à  leur  noyau  volumineux,  grêle  et 
régulièrement  arrondi  ou  ovalaire. 

On  pourrait,  à  l'exemple  de  ce  que  l'on  a  fait  pour  d'autres  exsudats, 
rechercher  la  proportion  relative  des  tissus  épithéliaux  aux  leucocytes, 
mais  une  analyse  microscopique  rapide  de  quelques  sécrétions  conjonc- 
tivales  d'une  conjonctivite  d'étiologie  déterminée,  nous  montre  une  pro- 
portion cytologique   des  plus  variable.  Ce  qui  fait  l'intérêt  et  l'impor- 
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tance  de  l'examen  de  la  sécrétion,  ce  n*est  donc  pas  rétablissement  d'un 
cytodiagnostic,  c'est  au  contraire  la  recherche  du  parasite  qui  provoque 
la  réaction  inflammatoire.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  ce  parasite  est 
abondamment  représenté  par  un  diplocoque  auquel  on  a  donné  le  nom 
de  gonocoque.  11  se  rencontre  entre  les  cellules  et  surtout  dans  le  proto- 
plasma cellulaire,  où  il  forme  des  amas  plus  ou  moins  volumineux.  Son 
aspect  morphologique  ne  sufflsant  pas  toujours  pour  le  reconnaître,  on 
peut,  par  certains  procédés  de  coloration,  par  la  méthode  de  Gram,  le 
différencier  d'autres  microbes  dont  il  a  les  apparences.  Les  caractères  de 
culture  peuvent  aussi  s'utiliser  pour  le  difîérencier. 

Dans  un  plus  grand  nombre  de  cas  néanmoins,  le  gonocoque  est 
absent.  C'est  ce  qui  nous  a  permis  d'établir  notre  division  des  ophtal- 
mies, dont  je  parlerai  après  avoir  répondu  à  quelques  objections  que  Ton 
pourrait  émettre. 

De  ce  qu'on  ne  décèle  pas  le  gonocoque,  peut-on  inférer  qu'il  n'existe 
pas  dans  la  sécrétion  ou  même  dans  la  muqueuse  enflammée? 

Je  réponds  affirmativement  :  avec  un  peu  d'exercice  on  arrive  facile- 
ment à  reconnaître  la  présence  de  gonocoques,  même  en  petit  nombre.  En 
outre,  des  procédés  plus  sensibles  que  la  méthode  de  Gram,  la  culture 
par  exemple,  peuvent  confirmer  le  résultat  de  Texamen  microscopique. 

Au  lieu  du  gonocoque,  on  rencontre  quelquefois,  dans  un  certain 
nombre  de  ces  ophtalmies  non  gonococciques,  d'autres  microorganismes. 

Ce  sont  :  le  bacille  de  WeekSy  le  diplobacille,  deux  microbes  qui 
ne  se  multiplient  que  sur  la  muqueuse  conjonctivale  et  produisent  l'in- 
flammation de  cette  membrane;  le  pneumocoque  y  le  bacille  de  Pfeiffer, 
deux  microbes  qui  peuvent  exister  sur  une  muqueuse  normale,  mais  dont 
la  prolifération  sur  la  conjonctive  du  nouveau-né  produit  parfois  un  état 
inflammatoire. 

Exceptionnellement  on  a  cru  pouvoir  attribuer  Tophtalmie  au  coli- 
bacille trouvé  dans  la  sécrétion.  Mais  ces  ophtalmies  à  microbes  définis 
sont  loin  de  constituer  toutes  les  ophtalmies  non  gonococciques.  Je  ne 
suis  pas  encore  en  mesure  de  donner  une  statistique  systématique  suffi- 
samment étendue,  mais  j'ai  l'impression  que  la  moitié  au  moins  de  ces 
ophtalmies  non  gonococciques  ne  sont  pas  attribuables  à  une  espèce  mi- 
crobienne définie. 

A  quel  agent,  à  quel  parasite  peut-on  donc  attribuer  le  développement 
de  cette  moitié  des  ophtalmies  non  gonococciques  ?  Ce  problème  attend 
encore  une  solution,  qui  ne  semble  pas  très  aisée  à  établir. 
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Mais  revenons  encore  aux  ophtalmies  gonococciques.  La  noiion  de 
la  présence  du  gonocoque  dans  la  sécrétion  n'a  pas  seulement  un  intérêt 
spéculatif.  Chaque  parasite  a  son  mode  de  vie,  son  habitat,  ses  condi- 
tions de  résistance  particuliers.  Lorsqu'on  se  propose  de  lutter  contre 
le  développement  d'une  maladie,  il  faut  autant  que  possible  connaître  le 
parasite  qui  la  cause,  pour  se  rendre  compte  de  toutes  les  conditions  qui 
interviennent  dans  le  transport  du  parasite  d'un  malade  à  Tautre. 

La  nature  blennorrhagique  de  certaines  ophtalmies  du  nouveau-né 
a  été  établie,  dès  i84o,  par  les  recherches  expérimentales  de  Piringer. 
En  transportant  du  pus  d'urélhrite  ou  de  vulvo-vaginite  sur  la  mu- 
queuse oculaire,  il  vil  se  produire  chez  Thomme  une  ophtalmie  puru- 
lente. De  même,  la  contamination  de  la  muqueuse  uréthrale  par  un  peu 
de  pus  d'ophtalmie  du  nouveau-né  provoquait  une  uréthrite  blennorrha- 
gique typique. 

Si  rinflammation  blennorrhagique  résulte  toujours  du  transport  du 
pus  infectant,  on  est  amené  à  admettre  que  pour  le  nouveau-né  c'est  la 
muqueuse  maternelle  qui  est  la  source  infectante. 

Il  fallut  néanmoins  attendre  jusqu'en  1884  pour  songera  s'opposera 
la  transmission  du  virus  infectant.  Entre  temps,  Neisser  avait  montré 
que  c'est  à  la  présence  du  gonocoque  que  le  pus  uréthral,  vulvo-vagi- 
nal  ou  ophtalmique  devait  ce  pouvoir  infectant.  Le  grand  mérite  de 
Crédé  est  d'avoir  donné  aux  connaissances  acquises  sur  le  gonocoque, 
sur  l'origine  maternelle  du  contage  dans  l'ophtalmie  gonococcique,  une 
sanction  pratique  par  l'indication  des  mesures  prophylactiques,  sur  les- 
quelles nous  reviendrons  tout  à  Theure  et  dont  Tensemble  constitue  la 
méthode  dite  méthode  de  Crédé. 

Les  conditions  de  vie  des  gonocoques  sont  aujourd'hui  bien  connues; 
on  sait  que  c'est  un  parasite  humain,  dont  l'existence  cesse  très  peu  de 
temps  après  qu'il  a  quitté  l'organisme  humain;  36  heures  après  avoir  été 
retiré  de  la  conjonctive,  de  l'urèthre,  le  pus  chaîné  de  gonocoques  perd 
toute  son  activité  s'il  subit  la  dessiccation.  Si  la  dessiccation  a  été  moins 
prolongée,  il  semble  que  le  microbe  ait  une  vitalité  moindre  et  que  la 
période  d'incubation  de  la  maladie  soit  allongée.  Actuellement  Ton  n'at- 
tache plus  qu'une  importance  très  relative  à  l'infection  par  l'air,  sauf 
pour  quelques  maladies  déterminées,  la  tuberculose  notamment.  Pour 
l'infection  par  le  gonocoque,  la  transmission  par  l'air  est  impossible,  le 
gonocoque  étant  détruit  au  moment  où  il  pourrait  être  suspendu  dans 
l'air  avec  les  poussières.  L'origine  maternelle  de  l'ophtalmie  gonococ- 
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cique,  établie  tout  d'abord  par  des  observations  cliniques,  peut  être 
démontrée  par  la  constatation  du  gonocoque  chez  la  mère  comme  chez 
J'en/ant.  Chez  les  mères  atteintes,  au  cours  de  leur  grossesse,  de  pertes 
tachant  le  linge  en  jaune  ou  en  vert,  Tophtalmie  gonococcique  frappera 
très  probablement  leur  enfant,  parce  que  l'agent  habituel  de  ces  pertes 
n'est  autre  que  le  gonocoque.  Sur  3o  mères  dont  les  enfants  ont  été 
atteints  d'ophtalmie  blennorrhagique,  20  avaient  présenté  durant  leur 
grossesse  des  pertes  blanches  (Groenouw) . 

L'infection  se  produit-elle  dans  l'œuf  ou  seulement  au  passage?  Une 
seule  observation,  non  contrôlable,  due  à  Cuningworth,  semble  indiquer 
comme  possible  Tinfection  dans  l'œuf,  mais  l'examen  bactériologique  n'a 
pas  été  fait,  pas  plus  que  dans  le  cas,  publié  par  Armaignac,  d'un  enfant 
venu  au  monde  avec  une  perforation  de  la  cornée  par  suite  d'ophtalmie 
ayant  évolué  dans  l'œuf. 

Ce  qui  est  le  plus  probable  c'est  que,  pendant  le  passage  dans  le  canal 
vagino-vulvaire,  un  peu  de  pus  maternel  puisse  souiller  les  yeux  de  Ten- 
fant.  Doit-on  donc  admettre  l'origine  uniquement  maternelle  de  l'oph- 
talmie gonococcique?  Cette  question  a  été  posée  à  propos  des  cas  d'oph- 
talmie gonococcique  à  début  tardif.  Il  est  évidemment  des  faits  qui 
indiquent  que  l'origine  non  maternelle  de  l'ophtalmie  est  possible. 
D'ailleurs,  puisque  l'on  observe  des  infections  par  le  bacille  de  Weeks 
ouïe  diplobacille,  qui  n'ont  jamais  donné  lieu  à  des  inflammations  vagi- 
nales, il  faut  bien  admettre  que  les  doigts  de  la  garde,  de  la  mère  ou  de 
toute  autre  personne  s'occupant  de  l'enfant  peuvent  produire  uncontage. 
Celui-ci  peut  être,  cela  va  sans  dire,  dénature  gonococcique. 

C'est  là,  néanmoins,  un  fait  rare,  et  il  me  semble  que,  jusqu'à  dé- 
monstration du  contraire,  l'origine  maternelle  doit  être  invoquée  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  d'autant  plus  que  la  longueur  de  l'incubation 
,de  5  à  7  jours)  n'est  pas  spéciale  à  la  localisation  oculaire  de  la  blen- 
norrhagie.  Pour  les  cas  survenant  au  12»  jour,  une  longue  incubation 
devenant  inadmissible,  il  faut  forcément  admettre  une  infection  posté- 
rieure à  la  naissance. 

Connaissant  l'étiologie  de  cette  infection,  il  est  facile  maintenant  de 
déduire  les  mesures  prophylactiques  à  employer  : 

1*^  D'une  part,  combattre  l'infection  maternelle  avant  la  naissance  et 
au  moment  de  l'accouchement; 

2*  D'autre  part,  empocher  le  gonocoque  de  se  développer  dans  le  sac 
conjonctival. 
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Pour  réaliser  la  désinfection  du  sac  conjonclival,  c'esl-à-dirc  la  des- 
truction des  gonocoques  qui  auraient  pu  pénétrer  dans  le  sac  conjone- 
tival,  Grédé  a  préconisé  le  nitrate  d'argent  à  2  p.  100,  dont  une  instilla- 
tion doit  avoir  lieu  dans  les  deux  yeux  aussitôt  après  la  naissance  et 
avant  la  section  du  cordon.  Si  Tenfant  est  baigné,  on  évitera  que  l'eau  du 
bain  ne  soit  projetée  dans  les  yeux.  Pour  procéder  à  cette  instillation 
avec  la  goutte  de  nitrate  d'argent,  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  neutra- 
liser, on  écarte  les  paupières.  Avec  les  mains  aseptisées,  on  laisse  tomber 
une  goutte  de  collyre.  Après  occlusion  des  paupières  on  verra  ressortir 
une  goutte  de  liquide  lactescent,  qu'on  absorbera  avec  de  Touatc  hydro- 
phile. Cette  instillation  peut  donner  lieu  à  une  injection  conjonctivalc 
légère  durant  un  ou  deux  jours,  mais  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  inquiéter. 

Le  nitrate  d'argent  a  conservé,  du  temps  où  on  l'appliquait  à  Télat 
solide  sur  la  conjonctive,  une  déplorable  réputation.  Il  est  certain  qu'en 
cautérisant  la  conjonctive  avec  le  crayon,  on  provoquait  souvent  des 
eschares  conjonctivales,  avec  rétraction  cicatricielle,  ou  des  lésions  de 
la  cornée,  mais  les  solutions  de  nitrate  d'argent  à  2  et  même  3  p.  100  ne 
saurajent  être  accusées  de  produire  des  désastres  semblables. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  pensa  que,  puisque  la  solution  à  2  p.  100  était 
efficace,  une  solution  4  ^^is  moins  énergique  le  serait  encore.  Or,  ce 
que  fait  la  solution  à  2  p.  100  :  la  destruction  du  gonocoque,  des  solu- 
tions plus  faibles  ne  sont  nullement  en  état  de  le  faire. 

On  a  proposé  aussi  de  substituer  au  nitrate  d'argent  d'autres  anti- 
septiques. La  liste  en  serait  trop  longue  à  énuraérer.  Sont-ils  aussi  effi- 
caces? La  réponse  est  difficile,  car  nous  manquons  de  recherches  systé- 
matiques, et  il  va  bien  sans  dire  que,  si  l'on  ne  fait  pas  la  distinction  entre 
les  ophtalmies  gonococciques  et  celles  qui  ne  le  sont  pas,  on  ne  peut  se 
rendre  compte  exactement  des  résultats  obtenus. 

Ceci  nous  ramène  à  l'étiologie  des  ophtalmies  non  gonococciques. 
Un  certain  nombre  d'entre  elles  sont  ou  paraissent  dues  à  des  infections 
postérieures  à  la  naissance,  tandis  que  pour  d'autres,  celles  qui  ne  sont 
dues  ni  au  Weeks,  ni  au  diplobacille,  ni  au  pneumocoque,  ni  au  bacille 
de  PfeifTer,  rien  ne  nous  autorise  à  formuler  la  moindre  hypothèse.  S'agit- 
il  d'une  infection  maternelle  transmise  ?  Il  peut  se  faire  qu'il  s'agisse 
d'une  infection  particulière  dont  le  microbe  échappe  à  nos  moyens  d'in- 
vestigations :  souvent  en  efîet,  dans  le  pus  d'ophtalmies  de  ce  genre,  on 
ne  constate  aucun  microbe.  Autant  l'étiologie  des  ophtalmies  gonococ- 
ciques est  actuellement  établie,  autant  celle  de  ces  formes  que  nous  envi- 
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sageons  maintenant  est  encore  imprécise.  Bien  que  beaucoup  moins  fâ- 
cheuses dans  leurs  conséquences  que  les  ophtalmies  gonococciques,  il 
est  néanmoins  utile  de  dissiper  Tobscurité  qui  entoure  leur  éliologie. 

Certaines  affections,  la  dacryocystite  du  nouveau-né,  la  kératoma- 
lacie  et  le  glaucome  infantile,  peuvent  être  confondues  avec  Tophtalmie, 
La  dacryocystite  du  nouveau-né  donne  lieu  à  la  présence  de  pus  entre 
les  paupières,  sans  gonflement  palpébral  et  sans  injection  conjonctivale. 
La  pression  sur  la  commissure  interne  fait  sourdre  du  pus  jaunâtre  par 
le  point  lacrymal.  Cette  affection  est  souvent  tenace,  mais  sans  gravité 
pour  la  cornée  ou  le  globe  oculaire. 

On  donne  le  nom  de  kératomalacie  à  une  ulcération  suivie  de  des- 
truction de  la  cornée,  qui  s'observe  chez  les  hérédo-syphilitiques  et  ne 
s  accompagne  que  d'une  réaction  conjonctivale  très  minime.  Il  est  rare 
de  voir  survenir  cette  affection  avant  la  3*"  ou  4®  semaine. 

L'aspect  opalin  ou  porcelaine  des  cornées  dans  les  cas  de  glaucome 
infantile,  manifestation  de  Thérédo-syphilis,  peut  faite  croire  parfois  à 
Texistence  de  lésions  cornéennes  ulcéreuses  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  sécré- 
tion, et  un  examen  attentif  empêchera  toute  confusion. 

Toute  ophtalmie  constatée  doit  être  soignée  de  suite  et  considérée 
comme  une  affection  grave,  à  moins  que  Texamen  bactériologique  n'auto- 
rise un  pronostic  bénin  basé  sur  Tabsence  du  gonocoque.  On  n'imitera 
pas  Toptimisme  de  certaines  sages-fçmmes,  qui,  se  basant  sans  doute 
sur  l'évolution  bénigne  des  ophtalmies  non  gonococciques,  affirment  aux 
mères  que  «  ce  ne  sera  rien  » . 

Si  le  médecin  prend  la  responsabilité  du  traitement,  il  devra  le  sur- 
veiller attentivement,  faire  lui-même  les  instillations  de  nitrate  d'argent 
et  s  assurer  chaque  jour  de  l'état  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  plus  le  traitement  sera  rapide,  plus  grandes  seront 
les  chances  d'une  guérison  prompte  et  complète.  La  première  indication 
thérapeutique  est  de  chasser  la  sécrétion  purulente  par  des  lavages 
répétés  toutes  les  heures  surtout  les  premiers  jours.  Ces  lavages  seront 
faits  avec  de  l'eau  bouillie  ou  de  l'eau  boriquée  tiède.  Je  n'ai  pas  vu 
d'avantages  manifestes  à  l'addition  de  permanganate  de  potasse  ou  de 
chaux.  L'appareil  de  Kalt,  consistant  en  un  petit  pavillon  de  verre  intro- 
duit entre  les  paupières,  est  plus  dangereux  qu'utile  lorsqu'il  n'est  pas 
manié  par  des  mains  expertes.  Je  préfère  l'écartement  pur  et  simple  des 
paupières  avec  les  doigts  et  le  lavage  au  moyen  de  tampons  d'ouate  hy- 
drophile, ou  encore  avec  une  petite  poire  en  caoutchouc  que  l'on  aura  eu 
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soin  de  faire  bouillir.  Au  cours  de  ces  lavages,  on  évitera  que  le  pus 
entraîné  ne  souille  Toeil  opposé,  en  cas  d'ophtalmie  monoculaire.  Dans 
l'intervalle  des  lavages,  il  n'est  pas  utile  d'appliquer  un  pansement.  Si 
l'ophtalmie  était  monoculaire,  on  pourrait  cependant,  après  avoir  fait 
pendant  deux  jours  une  instillation  prophylactique  de  nitrate  d'argent  à 
2  p.  loo,  appliquer  sur  l'œil  sain  un  pansement  occlusif. 

La  cautérisation  au  nitrate  d'argent  en  solution  au  4o®  constitue  la 
seconde  partie  importante  du  traitement.  Après  avoir  absorbé  la  sécré- 
tion purulente  avec  un  tampon  d'ouate  hydrophile,  on  écartera  les  pau- 
pières avec  l'index  et  le  pouce,  et,  avec  un  compte-gouttes,  on  instillera 
quelques  gouttes  de  la  solution  argentique  de  façon  à  remplir  le  cul-de- 
sac  et  à  baigner  le  bord  libre  des  paupières.  Cela  fait,  on  enlèvera  aussitôt 
le  liquide  avec  de  l'ouate  hydrophile.  Ces  cautérisations  seront  répétées 
deux  fois  par  jour  les  premiers  jours,  puis  espacées  toutes  les  24  heures. 
On  les  continuera  jusqu'à  cessation  complète  de  la  suppuration. 

Les  nouveaux  sels  d'argent  (protargol,  argyrol)  qui  ont  été  préconisés 
pour  remplacer  les  instillations  douloureuses  de  nitrate  d'argent,  ne 
paraissent  pas  présenter  la  même  efficacité.  Tant  que  leur  supériorité 
réelle  ne  sera  pas  établie  par  des  observations  contrôlées  bactériologi- 
quemeiit,  je  préconiserai  le  traitement  classique,  dont  Tefficacité  est 
établie  par  une  longue  expérience.  On  n'omettra  pas  de  prévenir  les  per- 
sonnes en  contact  avec  l'enfant  du  danger  de  contamination  et  du 
moyen  fort  simple  de  le  prévenir  par  le  savonnage  des  mains  après.chaque 
pansement. 

Dans  les  ophtalmies  non  gonococciques,  il  n'y  aura  jamais  aucun 
inconvénient  à  recourir  à  ce  même  traitement.  Pour  les  cas  légers  une 
solution  de  nitrate  d'argent  à  1  p.  100  ou  de  sulfate  de  zinc  au  ^o"^  aurait 
en  général  assez  vite  raison  de  la  suppuration. 

On  a  fortement  exagéré  le  rôle  de  l'ophtalmie  du  nouveau-né  dans 
l'étiologie  de  la  cécité.  Aux  Quinze- Vingts,  la  statistique  récente  lui 
attribue  un  rôle  de  0,6  p.  100  des  cas.  Nous  sommes  loin  du  5o  p.  100 
indiqué  par  Magnus  ;  mais  la  proportion  est  encore  trop  forte,  puisque, 
ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  nous  avons  en  mains  non  seulement  le 
moyen  de  prévenir  Tophtalmie  grave  du  nouveau-né,  mais  encore  de  la 
combattre  victorieusement  lorsqu'elle  s'est  déclarée. 
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DES  MODIFICATIONS  6L0BDLA1RBS  DU  S.4X6  DANS  INFECTION  PUERPÉRALE 

ENVISAGÉES  AU   POINT  DE   VUE    DU   PRONOSTIC  ET  DU  TRAITEMENT 


Par  MM.  Potocki,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  accoucheur  adjoint  de  la  Maternité, 
et  Laeassc,  interne  à  la  Maternité. 


L*examen  du  sang  dans  rinfection  puerpérale,  la  recherche  de  la  leu- 
cocytose,  les  étapes  de  cette  leucocytose,  furent,  au  mois  de  juillet  1903, 
l'objet  de  travaux  simultanés  exposés  dans  les  thèses  de  Mouchotle  (1)  et 
de  Carton  (2).  Ces  auteurs  ont  recherché  si  le  pronostic  des  infections 
puerpérales  était  en  rapport  avec  les  changements  et  l'évolution  de  la  for- 
mule hématologique,  et  ils  ont  conclu  à  Talfirmative  avec  certaines 
réserves. 

Il  nous  a  semblé  qu'il  serait  utile  de  poursuivre  cette  étude  et  que  nous 
trouverions  peut-être  dans  les  modifications  globulaires  du  sang,  chez  les 
puerpérales  infectées,  des  indications  précises  capables  de  nous  diriger 
dans  notre  traitement. 

Si  les  modifications  du  sang  ont  quelque  rapport  avec  la  gravité  de 
l'infection  puerpérale,  si  à  certains  changements  doit  correspondre  un 
pronostic  bénin,  à  certains  autres  un  pronostic  grave  ou  fatal,  il  s'ensuit 
que,  dans  le  premier  cas,  le  traitement  devra  rester  simple  et  pour  ainsi 
dire  anodin  ;  que,  dans  le  second  cas,  où  la  mort  esta  craindre,  les  inter- 
ventions les  plus  sérieuses,  telles  que  l'hystérectomie,  seront  parfaite- 
ment justifiées. 

C*est  dans  ce  but  que,  du  mois  de  juillet  au  mois  d'octobre  1908,  nous 
avons  pratiqué,  à  la  Maternité  de  Paris,  Texamen  du  sang,  pris  à  diffé- 
rentes époques  des  suites  de  couches,  chez  un  certain  nombre  de  femmes 
infectées.  Et  nous  venons  simplement  ici  exposer  le  résultat  de  nos 
recherches,  en  insistant  plus  particulièrement  sur  les  formes  graves 
qu'il  nous  a  été  donné  d'observer,  mais  en  rapportant  également  quelques 

(1)  MoucHOTTE,  Documenls  pour  servir  à  Vétade  de  l'hystérectomie  dans  Cinfection  puerpé- 
rale post  aborium.  Th.  Paris,  juillet  1908,  G.  Steinheil,  éd. 

(2)  Carton,  Contribution  à  f  étude  des  modifications  du  sang  pendant  Vaccouchement  et  les 
tuiles  de  couches  normales  et  pathologiques,  T.  Paris,  juillet  1903. 
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faites  pour  des  formes  légères  ou  modérément  graves  de  la 
Taie. 

jère.  —  La  forme  légère  ne  nous  arrêtera  pas  longtemps. 
B  le  docteur  Carton  caractérise  :  i**par  une  hyperleucocylose 
ever  jusqu'à  26.000  leucocytes,  mais  restant  ordinairement 
ux  environs  de  i5.ooo  ;  2^  par  une  polynucléose  atteignant 
moyenne  ;  et  enfin  3^  par  une  diminution  des  éosinophiles, 
[u'à  1  p.  100,  mais  ne  disparaissant  cependant  pas  complè- 
u  moins,  ne  disparaissant  que  d'une  façon  exceptionnelle  et 

ition  que  nous  allons  rapporter  en  est  un  exemple. 

Infection  puerpérale  légère.  Guérison. 

,Ipare,  accouchée  chez  elle,  le  G  juillet  iqoS.  au  terme  de  7  mois 
enfant  vivant.  Elle  aurait  présenté  de  la  température  depuis  le  9 
lillet,  date  de  son  entrée  à  la  Maternité. 
—  T.  soir,  37° /|. 

nontant  à  6  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Douleur  à  la  pres- 
se musculaire  de  la  paroi  abdominale  sur  le  trajet  du  ligament 

%  col  ouvert;  utérus  peu  mobile.  Tuméfaction  dans  le  cul-de-sac 

latin,  38%  1  ;  soir,  38°,  1. 

u  sang.  —  G.  R.,  3.900.000;  G.  B.,  8.200;  P.,  71  ;  M.,  23;  L.,  \; 

latin,  37^,0  ;  soir,  37°,8. 

latin,  36**,8  ;  à  4  heures  du  soir,  grand  frisson  ;  T.,  4o*,2,  pouls  i3o. 

nations  de  Tabdomen. 

/  sang.  —  G.  R.,  3.260.000  ;  G.  B.,  8.800;  P.,  76;  M.,  20  ;  L.,2; 

ïatin,  36'',6  ;  soir,  36°,6. 

latin,  38^  soir,  38°,6. 

i  sang.  —  G.  R.,  3.5oo.ooo  ;  G.  B.,  9.000  ;  P.,  72  ;  M.,  23  ;  L.,  3  : 

latin,  37*  ;  soir,  36%6. 

n  des  abréviations  : 

mies  rouges  ; 

»ules  blancs  ; 

^les  polynucléaires  ; 

\  tes  mononucléaires  ; 

Dcytes  ; 

philes. 
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28.  —  T.  matin,  39«,2  ;  soir,  87^. 

Examendu  sangf.  —  G.R.,8.5oo.ooo  ;G.B.,  9.200;?.,  76  ;  M.,  19  ;L.,  4;E.,2. 

29.  —  T.  matin,  36^,6  ;  soir,  39', 2. 

A  partir  du  80,  la  température  redescendait  à  la  normale  et  s'y  maintenait. 
La  tuméfaction  latérale  droite  s'atténua  rapidement,  et,  le  1 1  août,  la  malade 
sortait  guérie. 

Chez  cette  malade,  le  pronostic  fut  toujours  considéré  comme  bénin, 
malgré  les  élévations  répétées  de  température,  le  frisson  et  la  tuméfac- 
tion annexielle.  La  leucocytose,  très  modérée,  se  maintint  constamment 
entre  8.200  et  9.200;  la  polynucléose  ne  dépassa  jamais  75  p.  100,  et 
Téosinophilie  persista  à  2  p.  100.  La  simple  application  d'une  vessie  de 
glace  sufGt  comme  traitement  spécial,  en  dehors  des  injections  vaginales 
ordinaires;  mais  jamais  nous  ne  fûmes  inquiets  et  ne  songeâmes  à  in- 
tervenir plus  énergiquement. 

Formes  modérément  graves.  —  Dans  les  observations  suivantes,  nous 
aurons  en  vue  un  degré  plus  élevé  d'intensité  dans  l'infection.  Cette 
forme  de  gravité  moyenne  eut  toujours  une  terminaison  heureuse.  Elle 
fut  caractérisée  par  les  modifications  suivantes  :  diminution  dans  le 
nombre  des  hématies,  comme  dans  les  formes  légères  ;  leucocytose  de 
10.000  à  3o. 000  ;  polynucléose  de  76  à  90  p.  100  ;  persistance  des  éosi- 
nophiles,  dont  nous  ne  constatâmes  à  aucun  moment  la  disparition. 

Obs.   il  —  Insertion  du  placenta  sur  le  segment  inférieur;  version  par  ma- 
nœuvres internes  ;  basiotripsie  tète  dernière  ;  curettage;  phlegmatia  de  la  jambe 
droite  ;  guérison, 
P...,  38  ans,  IVpare. 

2  août,  —  Hémorragie  par  insertion  vicieuse  du  placenta  sur  le  segment 
inférieur.  Version  par  manœuvres  internes  ;  basiotripsie  tête  dernière.  Étal 
général  grave,par  suite  de  Tabondance  et  delà  répétition  des  hémorragies  et  de 
la  longue  durée  du  travail. 

3.  _  T.  soir,  89^ 

4.  —  T.  matin,  37%4  ;  soir,  89»,4  ;  grand  frisson. 

Examen  du  sang.  —  G.  R.,  4-5oo.ooo  ;  G.  B.,  10.000;  P.,  74;  M.,  i4; 
L.,  10  ;  E.,  2. 

Traitement:  Injection  intra-utérine.  Injection  hypodermique  deSoo  grammes 
de  sérum  artificiel. 

5.  —  Frissons  répétés  dans  la  nuit.  T.  matin,  39*  ;  soir,  4o*. 

Examen  du  sang,  —  G.  R.,  8.800.000  ;  G.  B.,  i5.ooo  ;  P.,  76;  M.,  12; 
L.,  10  ;  E.,  2. 

Injection  intra-utérine. 
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6.  —  T.  matin,  87^  ;  soir,  39». 

7.  —  T.  matin,  37»  ;  soir,  38^5. 

Examen  du  sang.  — G.  R.,  3.5oo.ooo  ;  G.  B.,  18.000;  P.,  76;  M.,  i5; 
L.,  8;E.,  2. 

8.  —  T.  matin,  87^,4  ;  soir,  39». 

9.  —  T.  matin,  38^  ;  soir,  38^,4 . 

10.  —  T.  matin,  37**,4  ;  soir,  38**, 2. 

Examen  du  sang.  —  (i.  R.,  4.000.000;  (i.  B.,  20.000  ;  P.,  78;  M.,  i3  ;  L.,7  ; 
E.,  2. 

L'infection  ne  diminue  pas  ;  la  leucocytose  et  la  polynucléose  augmentent 
progressivement  ;  on  décide  de  faire  un  curettage. 

11.  —  T.  matin,  87**.  Lochies  très  fétides.  Pouls,  106.  Curetiage.  T.  soir, 
38%4. 

12.  —  Frissons  dans  la  nuit.  T.  matin,  37'*,4. 

Examen  du  sang,  —  G.  R.,  8.200.000  ;  G.  B.,  3o.ooo  ;  P  ,  90;  M.,  7  :  L.,2; 
E.,  1. 

T.  soir,  87°.  La  malade  souffre  dans  la  jambe  droite.  Œdème.  Phlegmalia 
alba  dolens. 

18.  —  T.  matin,  87», 2  ;  soir,  38°. 

Examen  du  sang.  —  G.  R.,  3.5oo,ooo  ;  G.  B.,  25. 000  ;  P.,  80  :  M.,  10  ;  L.,8  ; 
E.,  2. 

14.  —  T.  matin,  88«  ;  soir,  38%6. 

Examen  du  sang.  —  G.  R.,  3.5oo.ooo  ;  G.  B.,  18.000;  P.,  76;  M.,  2o:L.,2; 
E.,  2. 

Après  le  i4  août,  la  température  n'atteint  qu'une  fois  89®,  le  i5  août  au  soir. 
Depuis  lors,  elle  reste  à  la  normale.  La  malade  sort  guérie  le  20  septembre. 

Dans  cette  observation,  nous  pouvons  constater  que,  le  jour  où  la 
plegmatia  apparaît,  il  se  produit  une  brusque  augmentation  du  nombre 
des  leucocytes,  qui  passent  de  20.000  à  3o.ooo,  la  polynucléose  s'éle- 
vant  de  78  à  90  p.  100,  les  éosinophiles  tombant  de  2  à  1  p.  100.  Mais, 
dès  le  lendemain,  nous  ne  trouvons  plus  que  25. 000  leucocytes  ;  la  poly- 
nucléose a  baissé  de  90  à  80  p.  100,  les  éosinophiles  ont  augmenté  de 
1  à  2,  et  révolution  favorable  peut  être  soupçonnée  dès  cette  époque. 
Elle  se  confirme  par  les  résultats  de  Texamen  hématologique  du  i4août, 
qui  indique  une  diminution  considérable  de  la  leucocytose  passée  à 
18.000,  de  la  polynucléose  descendue  à  76  p.  100,  alors  que  Téosino- 
philie  se  maintient  à  2  p.  100. 

Obs,  II L  — Infection  puerpérale  ;  pelvipéritonite  ;  laparotomie;,  guérison^ 
G...,  Ilpare,  est  amenée  à  la  Maternité  le  3i  août  1908.  Avortement  de  3  mois 
fait  en  ville,  le  19  août. 
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Examen  le  Sx  août.  —  Utérus  volumineux,  fixe,  remontant  à  4  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  symphyse.  Masse  tendue,  dure,  douloureuse,  dans  le  cul-de- 
sac  gauche, semblant  se  continuer  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Abdomen  non 
douloureux  ;  légère  sensibilité  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

T.,  39^ 

!•'  septembre.  —  T.  matin,  37**,4  ;  soir,  38*,6. 

Examen  du  sang.  —  G.  R.,  S.ooo.ooo  ;  G.  B.,  20.000;  P.,  75;  M.,  12; 
L.,  12;  E.,  1. 

2  et  3.  —  Le  ventre  devient  douloureux  dans  les  deux  fosses  iliaques  et  sur 
la  ligne  médiane.  On  sent  une  tuméfaction  qui  remonte  sur  la  ligne  médiane  à 
2  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic,  se  continuant  de  chaque  côté  sur  le 
même  plan  dans  les  deux  fosses  iliaques. 

4.  —  T.,  matin,  37**,8;  soir,  40**,».  L'intensité  des  douleurs  fait  pousser  des 
cris  à  la  malade  ;  piqûres  de  morphine . 

Examen  du  sang.  —  G.  R.,  2.5i5.ooo  ;  G.  B.,  23.5oo  ;  P.,  79;  M.,  16; 
L.,  4  9  E.,  1. 

En  présence  de  cette  réaction  d'infection  très  intense,  on  décide  d'intervenir. 

5.  —  Laparotomie  :  Ecoulement  d'une  petite  quantité  de  liquide  séro-puru- 
lent.  On  arrive  sur  l'utérus,  adhérent  par  son  fond  à  des  franges  épiploïques, 
enflammées  et  tuméfiées.  A  droite  de  la  corne  utérine  droite,  masses  gélati- 
neuses, kystiques,  remplies  de  liquide  louche.  On  décolle  les  adhérences  des 
anses  intestinales  à  l'utérus  et  l'on  parvient  ainsi  dans  une  cavité  rétro-utérine, 
remplie  par  un  liquide  séro-purulent.  Tamponnement  de  cette  cavité.  Drai- 
nage. Suture  partielle  de  la  paroi. 

T.,  soir,  38^ 

6.  —  T.  matin,  3/,6  ;  soir,  38°. 

Examen  du  sang.  —  G.  R.,  3. 200.000  ;  G.  B.,  19.600  ;  P.,  76  ;  M.,  20  ;  L.,4  ; 
E.,1. 

7.  —  T.  matin,  37^,6  ;  soir,  $7^  fi. 

Examen  du  sang.  —  G.  R.,  3.5oo.ooo  ;  G.  B.,  17.000  :  P.,  72  ;  M.,  23  ;  L.,  4  ; 
E.,1. 

Les  jours  suivants,  la  température  oscille  entre  Sy^  et  38°.  L'état  général 
devient  bon,  et  la  malade  sort  guérie  le  17  octobre. 

Le  sang  pris  le  20  septembre  donnait:  G.  R.,  3.3oo.ooo;  G.  B.,  10.000; 
P.,  70;  M.,  23;  L.,  5;  E.,  2. 

Formes  graves.  —  Les  dernières  malades  dont  nous  reproduisons 
lexamen  hématologique,  étaient  encore  plus  gravement  atteintes  que  les 
précédentes,  et  chez  elles  la  formule  hématologique  nous  confirma  à  plu- 
sieurs reprises  un  pronostic  fatal,  que  Texamen  clinique  nous  avait  du 
reste  fait  porter. 

Obs.  IV.  —  Fibromes  utérins  multiples  ;  infection  puerpérale  ;  pelvi-périto- 
nite;  hyslérectomie  abdominale  totale.  Mort. 


Digitized  by 


Google 


3^2  POTOCKI    ET    LAÇASSE 

R...,  36  ans,  Illpare.  Accouchée  en  ville,  à  terme,  d'un  enfant  vivant,  le 
21  août  1903.  Entre  à  la  Maternité  le  22  août. 

23  août.  —  T.  matin,  39'*.  Utérus  douloureux  au  palper.  Rien  dans  les  culs- 
de-sac. 

Examen  du  sang,  —  G.  R.,  3.5oo.ooo  ;  G.  B.,  10.000.  P.,  79  ;  M.,  18;  L.,3; 
E.,  o. 

Injection  intra-utérine. 

T.,  soir,  39^,9. 

L'état  général  est  mauvais,  la  malade  nous  paraît  profondément  atteinte 
par  rinfection,  et  nous  redoutons  une  issue  fatale.  L'absence  d'éosinophilie 
vient  encore  confirmer  nos  craintes. 

24.  —  T.  matin,  3f,b;  soir,  39°,4.  Ventre  très  douloureux  à  la  pression 
sur  la  partie  latérale  droite  de  l'utérus. 

25.  —  T.  malin,  37^5;  soir,  39%4-  État  général  plus  satisfaisant.  Lochies 
fétides.  Injection  intra-utérine. 

Examen  du  sang,  —  G.  R.,  3.820.000;  G.  B.,  12.400;  P.,  8o,5;  M.,  17,5; 
L.,  1,5;  E.,  0,5. 

26.  —  T.  matin,  38^  ;  soir,  40**.  Vive  agitation. 

27.  —  T.  matin,  38*;  soir,  39*.  Abdomen  légèrement  météorisé.  Utérus 
remontant  à  2  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic.  Tuméfaction  dure, 
ligneuse,  dans  le  cul-de-sac  droit. 

Examen  du  sang.  —G.  R.,  3.4oo.ooo;  G.  B.,  i5.ooo;  P.,  81;  M.,  18; 
L.,  0,5 ;  E.,  0,5. 

La  leucocytose  a  augmenté  progressivement,  mais  n'est  cependant 
pas  très  intense.  Toutefois,  comme  la  polynucléose  est  très  élevée  et 
que  les  éosinophiles  ont  disparu  presque  complètement,  il  en  résulte 
que  le  pronostic  doit  être  très  réservé.  D'ailleurs,  l'impression  qui  se 
dégage  de  l'examen  attentif  de  la  malade,  est  qu'elle  va  succomber. 
Dans  ces  conditions,  nous  pensons  que  la  seule  chance  de  salut  qui  lui 
reste  se  trouve  dans  une  intervention,  que  nous  décidons  de  pratiquer  le 
lendemain  matin. 

28.  —T.  matin,  38^ 

Laparotomie.  —  Pas  de  liquide  à  l'ouverture  du  péritoine.  Dans  le  Dou- 
glas, on  trouve  une  cuillerée  à  café  environ  d'un  liquide  purulent.  L'utérus  est 
amené  au  dehors.  Hystérectomie  abdominale  totale.  Après  ablation  de  l'utérus, 
hémostase  des  tranches  vaginales  antérieure  et  postérieure,  qui  saignent  abon- 
damment et  sont  particulièrement  friables.  Fermeture  du  vagin.  Surjet  trans- 
versal de  péritonisation.  Tamponnement  de  la  cavité  pelvienne. 

Examen  des  pièces. —  Annexes  paraissant  saines.  Entre  l'ovaire  et  la  trompe 
droite,  dans  le  ligament  large,  collection  kystique  du  volume  d'une  noix,  rem- 
plie par  un  liquide  citrin.  Utérus  volumineux  :  hauteur,  20  centimètres.  On 
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remarque  sur  le  fond  de  l'organe,  tout  près  de  la  corne  gauche,  une  petite 
surface  ecchymotique,  large  comme  une  pièce  de  i  franc,  avec  un  centre  plus 
pâle. 

En  sectionnant  Tutérus  au  centre  de  cette  tache,  on  ouvre  une  petite  cavité, 
contenant  la  valeur  d'un  verre  à  liqueur  de  liquide  puriforme  ;  les  parois  de 
la  cavité  sont  grisâtres  et  son  fond  est  occupé  par  un  fibrome  gros  comme  une 
noix  muscade,  autour  duquel  s'est  formé  une  rigole  circulaire  remplie  du  môme 
liquide  puriforme  et  sanieux.  La  paroi  utérine  était  donc  en  voie  de  gangrène 
au  niveau  de  ce  petit  fibrome. 

Toute  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  est  fibreuse,  épaisse  de  4  centimètres 
environ.  A  un  centimètre  au-dessus  de  l'orifice  interne  du  col,  il  existe,  en 
outre,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  un  fibrome  de  volume  d'une  grosse  noisette. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  utérine,  on  ne  voit  ni  liquide,  ni  débris  spha- 
celés. 

Nous  ferons  remarquer,  à  propos  de  cette  observation,  que  Texamen 
hématologique  nous  a  fait  porter,  dès  le  début,  un  pronostic  encore  plus 
sombre  que  celui  fourni  par  les  seuls  symptômes  généraux.  L'hystérec- 
lomie  fut  décidée,  parce  que  la  malade  semblait  à  bout  de  résistance 
organique.  Il  nous  parut  également  que  les  fibromes  utérins  devaient 
être  atteints  de  suppuration  ou  de  gangrène  et  qu'une  hystérectomie 
était  encore  indiquée  pour  cette  dernière  raison. 

Obs.  V.  —  Infection  puerpérale.  Mort  2  heures  après  l'entrée  dans  le  ser- 
vice. 

S...,  Ilpare,  39 ans.  Accouchée  chez  elle,  le  3i  juillet,  d'un  enfant  mort-né. 

Entre  à  la  Maternité  le  9  août. 

T.  39*,9.  Pouls  incomptable. 

Interrogatoire  impossible  :  délire,  agitation.  Langue  rôtie.  Faciès  grippé. 

Examen  du  sang.  —  G.  R.,  2.640.000;  G.  B.,  17.600;  P.,  95 ;  M.,  2;  L.,  3; 
E.,  o. 

La  malade  meurt  2  heures  après  son  entrée. 

La  formule  hématologique  montrait  l'infection  à  son  plus  haut  degré 
de  gravité  :  leucocytose  modérément  accusée  :  polynucléose  énorme, 
éosinophilie  nulle. 

Obs.  VI.  —  Infection  puerpérale.  Arthrite  du  genou  droit.  Mort. 
B....  23  ans,  Ipare.  Accouchée  chez  elle,  le  1*'  août,  à  terme.  Enfant  vivant. 
Frissons  dans  la  nuit  du  1  au  2  août. 
Entre  à  la  Maternité  le  3  août. 
Examen  à  Ventrée.  —  T.,  t^o'^.t^]  pouls,  i44- 
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Assez  bon  étal  général.  Ventre  indolore  à  la  pression,  Eschares  des  organes 
génitaux  externes,  œdème  vulvaîre. 

Examen  du  sang. —  G.  R.,  4-oi5.oao;  G.  B.,  21.200;  P.,  87,5;  M.,  io,5; 
L.,  o;  E.,  2. 

Traitement  :  Injection  intra-utérine,  qui  ne  ramène  rien.  Injections  vagi- 
nales répétées. 

Du  4  août  au  7  août.  L'œdème  vulvaire  augmente. 

T.  matin,  89*»;   soir,  4o°. 

Examen  du  sang  /c  7  aoâl  —  G.  R..  3.617.000;  G.  B.,  6.00a;  P.,  76,0; 
M.,  19,5;  L.,  1,5;  E.,  2,5. 

8.  —  Ventre  un  peu  météorisé,  pas  douloureux.  Augmentation  de  l'œdème 
vulvaire.  Irrigation  vaginale  continue. 

Bains  froids  toutes  les  4  heures,  ramenés  de  3o°  à  26°. 

9.  —  Arthrite  du  genou  droit.  Assez  bon  état  général. 

Examen  du  sang.  —  G.  R.,  3.5i5.ooo;  G.  R.,  12.000;  P.  78;  M.,  19;  L.,2; 
E,  I. 

L'arthrite  du  genou  détermine  donc  une  réaction  organique  :  la  leucocytose 
a  doublé,  la  polynucléose  légèrement  augmenté,  l'éosinophilie  diminué. 

Injection  de  5oo  grammes  de  sérum  artificiel.] 

10.  —  Frisson  dans  la  nuit. 
T.  matin,  39^,5;  pouls,  i36. 

Examen  du  sang.  —  G.  R.,  3. 000. 000;  G.  B.,  18.000;  P.  78;  M.,  18;  L.,3; 
E.,  1. 

Mauvais  état  général,  langue  sèche.  Le  pronostic,  basé  sur  Texamen  cli- 
nique, est  mauvais. 

11.  —  Déhre.  Injection  intra-utérine. 

12.  —Aggravation  de  Tétat  général.  Ventre  à  peine  douloureux.  Eschares 
en  voie  d'amélioration . 

Pouls  très  petit.  Carphologie.  Diarrhée. 

Examen  du  sang.  —G.  R.,  3.200.000;  G.  B.,  17.000;  P.,  80;  M.,  16;  L.,  4; 
E.,o. 

i3.  —  Mort  à  9  h.  45  du  matin* 

Chez  cette  malade,  nous  avons  assisté  à  rapparition  d'une  arthrite 
infectieuse  du  genou,  bien  localisée,  qui  a  peu  réagi  sur  l'état  général. 
L'éosinophilie  s'est  maintenue.  Ce  n'est  que  la  veille  de  la  mort  que  les 
éosinophiles  ont  disparu,  en  même  temps  que  Tétat  général  s'est  aggravé. 
La  disparition  brusque  de  l'éosinophilie  a  coïncidé  avec  l'aggravation 
rapide  de  Tinfection,  indiquée  déjà  par  la  modification  des  phénomènes 
généraux.  Il  faut  toutefois  remarquer  que  les  examens  du  sang  pratiqués 
au  début  des  suites  de  couches  ne  nous  auraient  pas  permis  de  porter  dès 
ce  moment  un  pronostic  fatal. 
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Obs.  vil  —  Infection  puerpérale;  curetiage;  pelvipéritonile  ;  laparotomie  ; 
hystérecfomie  abdominale  supravaginale ;  guérison, 

V...,  23  ans,  Illpare.  Avortemeni  de  2  mois  :  i*''  temps  fait  en  ville,  le 
3i  août  1903,  à  7  heures  du  matin.  Amenée  à  la  Maternité,  le  3i  août,  à  7  heures 
du  soir. 

Examen  le  3i  août.  —  T.  38<».  A  travers  le  col,  on  sent  des  débris  qui  s'en- 
gagent. Pouls,  120.  Injection  vaginale  prolongée. 

i^'  septembre,  —  T.  matin,  37°,8. 

Curettage^  qui  ramène  quelques  débris  placentaires.  T.  soir,  37*^,6. 

2  et  3.  —  La  température  oscille  entre  3^^  et  38*.  L'état  général  est  bon. 
Léger  empâtement  de  la  fosse  iliaque  gauche. 

4.  —  T.  matin,  38^*.  Ventre  tendu,  uniformément  douloureux.  Utérus  immo- 
bilisé, très  douloureux.  Culs-de-sac  tendus.  Pouls  petit;  cyanose. 

Examen  du  sang.  —  G.  R.,  5.029.750;  G.  B.,  16.760;  P.,  76,5  ;  M.,  21  ; 
L.,  1,5;  E.,1. 

L'examen  clinique  fait  porter  un  pronostic  réservé  ;  2  litres  de  sérum. 

5  et  6.  —  Même  étal.  Pouls  continue  à  être  petit  ;  extrémités  cyanosées. 

7.  —  Ventre  moins  douloureux.  T.  37°,2. 

Examen  du  sang.  —  G.  R.,  3.66o.ooo;  G.  B.,  7.600;  P.,  63,5;  M.,  3i  ; 
L.,  4,5;  E.,  1. 

Du  7  au  20,  amélioration  lente,  avec  quelques  périodes  où  les  phéno- 
mènes douloureux,  péritonitiques,  reparaissent. 

21.  —  Les  douleurs  abdominales  augmentent  d'intensité.  L'état  s'aggrave. 
T.  3&»,8.  Utérus  fixé. 

22.  —  T.  matin,  36**,8.  Les  douleurs  persistent.  La  faiblesse  augmente. 
L'état  général  ne  s'améliorant  pas,  la  leucocytose  et  la  polynucléose  s'accen- 
tuant,  on  décide  d'opérer  la  malade. 

Examen  du  sang,  —  G.  R.,  3.45o.ooo;  G.  B.,  9.000;  P.,  70;  M.,  26  ;  L.,  3; 
E.,1. 

23.  —  T.  matin,  36«,8  ;  pouls,  84. 

Laparotomie.  —  Anses  intestinales  étroitement  unies  entre  elles  et  à  la 
paroi  par  des  fausses  membranes  épaisses.  On  détruit  ces  adhérences.  L'intestin 
est  fortement  adhérent  à  l'utérus  :  on  le  décolle.  Hyslérectomie  sus-vaginale. 
Les  annexes  de  chaque  côté  sont  peu  volumineuses,  mais  infiltrées  de  pus. 
Ablation.  Péritonisation.  Tamponnement  du  petit  bassin.  Drainage.  Fermeture 
partielle  de  la  paroi. 

T.  soir,  36^,8.  Pouls,  104. 

24.  —  T.  matin,  37^2  ;  soir,  37^,9. 

Examen  du  sang.  —  G.  R.,  4.190.000  ;  G.  B.,  20.000;  P.,  84  ;  M.,  i4  ;  L.,  1; 
E.,  i. 

25.  —  T.  matin,  38*  ;  pouls,  120  ;  T.  soir,  38^,8  ;  pouls,  i4o. 

Examen  du  sang,  —  G.  R.,  3.940.000  ;  G.  B.,  21.000  ;  P.  83  ;  M.,  i5  ;  L.,  1  ; 
E.,1. 

Vomissements. 
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26.  —  T.  matin,  87**  ;  pouls,  120. 

Enlèvement  du  tamponnement.  Le  ventre  est  souple. 

T.  soir,  37^,6;  pouls,  108. 

Examen  du  sang,  —  G.  R.,  4.i38.ooo;  G.  B.,  17.000;  P.,  78  ;  M.,  17;  L.,  8; 
E  ,  2. 

A  partir  du  27  septembre,  Tétat  général  s'améliore  rapidement. 

La  température  baisse  progressivement  jusqu'à  la  normale. 

Le  2.%  septembre, Examen  du  sang. —  G.R.,  4-096.000;  G.B.,  i3.ooo  ;  P.,69; 
M.,  23  ;  L.,  6;  E.,  2. 

La  malade  sortit  guérie  le  21  novembre. 

Chez  elle,  nous  retrouvons  encore  la  persistance  deTéosinophilie,  qui, 
malgré  une  polynucléose  ayant  passé  de  70  à  84  p.  100  après  Topération, 
pouvait  nous  autoriser  à  conserver  un  pronostic  relativement  favorable. 

Obs.  VIIL  —  Infection  puerpérale,  Hystérectomie  abdominale supravaginale. 
Mort, 

M...,  3i  ans,  Ilpare.  —  Accouchée  chez  elle,  spontanément  et  à  terme,  le 
2  août.  Enfant  vivant. 

Le  l^  et  b  août,  —  Frissons  et  vomissements. 

6.  —  Amenée  à  la  Maternité  à  5  heures  du  soir. 
T.  4o%4.  Pouls,  160. 

Ventre  plat.  Utérus  d'un  volume  normal.  Douleur  au  niveau  des  annexes. 
Examen  dusang, — G.  R.,3.ooo.ooo  ;  G.  B.,  i5.3oo;  P.,  78  ;  M.,  i4  ;L.,6,5; 
E.,  1,5. 

Injection  vaginale  prolongée. 

7.  —  T.  matin,  40**  ;  soir,  4o'*,4-  Bains  à  3o*,  toutes  les  4  heures. 

8.  —  T.  matin,  89*  ;  soir,  89**,8.  Pression  abdominale  douloureuse. 
Lochies  fétides.  Pas  de  vomissements. 

Examen  dusang,  — G.  R.,  8.210.000;  G.  B.,  17.000  ;  P.,  77;  M.,  17;  L.,  5  ; 
E.  1. 

9.  —  T.  matin,  88* ,6  ;  soir,  39^,2. 

10.  —  T.  matin,  88^,2;  soir,  89^,6.  Pouls,  112, 

Ventre  souple.  Utérus  remontant  à  2  centimètres  au-dessous  de  Tombilic,  à 
peine  douloureux. 

11.  —  T.  matin,  40*^,2  ;  lochies  très  fétides.  Injection  intra-utérine.  Dou- 
leurs abdominales  très  vives. 

T.  soir,  39%2. 

12.  —  Délire  dans  la  nuit.  T.  matin,  40".  Utérus  douloureux  ;  lochies  très 
fétides.  Mauvais  état  général.  Faciès  grippé.  Pronostic  fatal. 

Examen  du  sang,  —  G.  R.,  2.345.ooo  ;  G.  B.,  19.220  ;  P.,  80;  M.,  i5;  L.,  5; 
E.  o. 

Hystérectomie  abdominale  subtotale.  —  T.  soir,  4o°,6. 
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i3.  —  T.  matin,  38',8  ;  soir,  4o°,4-  Pouls  io4,  petit.  Langue  sèche. 
Mort  le  i4  aoùi  à  8  heures  du  malin. 

Chez  cette  femme,  en  même  temps  que  Tétat  général  s*aggravait,  nous 
avons  vu  la  leucocytose  et  la  polynucléose  augmenter,  et  Téosinophilie 
diminuer  pour  disparaître  le  matin  de  l'opération,  qui  fut  pratiquée  en 
dernier  ressort,  sans  guère  d'espoir  de  salut. 

Obs.  IX.  —  Infection  puerpérale  à  marche  rapide.  Mort, 

A...,  34  ans,  Ilpare.  Accouchée  en  vDle,  spontanément,  à  terme,  le 
24  août.  Enfant  vivant.  Amenée  à  la  Maternité  le  27  août^  à  5  heures  du  soir. 

Examen.  —  T.  Sg'*.  Pouls,  120. 

État  général  relativement  bon.  Douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  fond 
de  r utérus  arrive  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic.  Empâtement 
du  cul-de-sac  droit.  Injections  vaginales  et  intra-utérines. 

Examen  du  sang.  —  G.  R.,  4-285.ooo  ;  G.  B.,  26.400  ;  P.,  96  ;  M.,  3  ;  L.,  1  ; 
E.,  o. 

Dès  son  entrée,  nous  avons  porté  sur  cette  femme  un  pronostic  défavorable. 

Du  27  au  3i,  ce  pronostic  se  confirme  de  plus  en  plus,  la  température 
oscille  entre  ^^^fi  et4o'»,2. 

Le  3i  août.  Examen  du  sang.  —  G.  R.,  3.537.000  ;  G.  B.,  16.470  ;  P.  96,5  ; 
M.,  3,5 ;  L.,  o;  E.,  o. 

Traitement  :  Bains  froids  toutes  les  4  heures 

Mort  le  3  septembre,  à  7  heures  du  matin . 

Conclusion.  —  Ces  observations,  en  trop  petit  nombre  malheureuse- 
ment,  nous  permettent  cependant  d'émettre  quelques  réflexions. 

Certes,  nous  ne  croyons  pas  être  en  mesure  de  poser  des  conclusions 
fermes,  car  de  nouvelles  investigations  sont  encore  nécessaires,  surtout 
en  ce  qui  concerne  l'opportunité  du  traitement  chirurgical  de  la  fièvre 
puerpérale.  Toutefois,  il  nous  semble  que,  dès  à  présent,  l'examen  du 
sang  chez  les  puerpérales  peut  fournir  quelque  précision  au  pronostic. 
Il  paraît  résulter,  en  effet,  de  nos  examens  qu'on  peut,  tout  au  moins 
au  début  de  l'infection,  distinguer  à  celle-ci  deux  formes  de  gravité  diffé- 
rentes. Une  première  forme  qui  aboutira  à  la  guérison  et  qui,  d'ordinaire, 
affecte  cliniquement  une  allure  bénigne,  et  une  seconde  forme  dont  la 
terminaison  sera  fatale  et  qui  présente  immédiatement  une  allure  grave. 

Dans  la  forme  légère  au  début,  celle  qui  guérit,  la  leucocytose,  qui 
généralement  oscille  entre  8.000  et  10.000,  peut  monter  plus  haut,  atteindre 
10.000  etplus,  ou  môme  davantage,  et  s'y  maintenir,  sans  que  pour  cela 
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istic  s'aggrave.  Cependant,  en  ce  cas,  il  est  nécessaire  que  la 
polynucléaire  n'atteigne  pas  des  chiffres  très  élevés  et  ne 
pas  80  p.  100  à  85  p.  100.  Toutefois,  il  semble  que  les  conditions 
;urtout  favorables,  si,  malgré  une  leucocytose  et  une  polynu- 
ccentuées,  les  éosinophiles  ne  disparaissent  pas,  n'en  resterait- 
p.  100.  Notre  première  observation  en  est  une  preuve;  mais 
incipalement  le  troisième  cas  qui  nous  montre  qu'avec  des 
élevés  de  polynucléose  (79  p.  100)  et  de  leucocytose  (23.5oo), 
ophiles  n'ayant  jamais  disparu  (1  p.  100),  on  peut  encore  comp- 
n  pronostic  favorable. 

propos,  il  est  intéressant  de  remarquer  la  perturbation  quepro- 
ipparition  de  la  phlegmalia  alba  dolens  dans  la  composition  du 
z  l'une  de  nos  malades  (obs.  II)  ;  il  y  eut,  en  effet,  augmentation 
able  des  leucocytes  (3o.ooo)  et  des  polynucléaires  (90  p.  100)  et 
on  des  éosinophiles. 

té  de  cette  forme  guérissable,  vient  malheureusement  se  placer 
véritablement  grave  de  l'infection  puerpérale,  celle  qui  tue  trop 
Là  encore,  la  leucocytose  est  intense  ;  elle  peut  monter  à  26.000 
la  polynucléose  dépasser  96  p.  100,  mais  alors  l'éosinophilie  ou 
amais  montrée  (obs.  IX),  ou  a  été  insignifiante  (o,5  p.  100,  dans 
),  ou  a  disparu  (après  avoir  été  de  2,5  p.  100  dans  l'obs.  VI, 
p.  100  dans  l'obs.  VIII).  Dans  les  cas  graves  qui  guérissent, 
aire,  l'éosinophilie  augmente  (de  1  p.  100  à  2  p.  100  dans  l'obs. 
même  temps  que  la  polynucléose  diminue  (de  76,5  à  69  p.  100 
aême  observation). 

mble  donc  que,  pour  formuler  un  pronostic  dans  le  cas  d'infec- 
•pérale,  on  doive,  tout  en  tenant  le  plus  grand  compte  des  mani- 
s  cliniques  et  de  l'impression  générale  fournie  par  l'aspect  de  la 
se  baser  également  sur  les  réactions  globulaires  du  sang.  A  ce 
vue,  on  se  préoccupera  surtout  de  la  marche  de  la  leucocytose  et 
,rnucléose,  ainsi  que  de  celle  de  l'éosinophilie.  Si  les  leucocytes  et 
lucléaires  atteignent  des  chiffres  très  élevés,  dépassant  respec- 
25.ooo-3o.ooo  et  80  p.  100  à  90  p.  100,  le  pronostic  doit  être 
principalement  si  l'on  voit  cette  ascension  s'accompagner  d'une 
)n  rapide  et  surtout  de  la  disparition  des  éosinophiles. 
!  qui  concerne  le  traitement^  les  indications  tirées  de  l'examen 
►gique  sont  peut-être  moins  précises.  Cependant,  sinousadmet- 
1  le  pronostic  s'assombrit  et  tend  à  devenir  fatal,  lorsqu'il  y  a 
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diminution  et  surtout  disparition  des  éosînophiles,  il  y  a  peut-être  lieu 
démettre  en  œuvre,  dans  ces  cas  à  pronostic  pour  ainsi  dire  mortel,  une 
thérapeutique  particulièrement  énergique.  Si  donc,  pour  les  cas  légers  et 
de  moyenne  gravité,  caractérisés  par  une  leucocytose  et  une  polynu- 
cléose  plusoumoins  abondantes,  mais  avec  conservation  de  Péosinophilie 
normale,  les  injections  intra-utérines  el  le  curettage  doivent  suffire  ;  au 
contraire,  danslescas  graves,  désespérés,  où  les  éosinophiles  ont  disparu, 
la  cœliotomie,  suivie  ou  non  d'hystérectomie,  est  peut-être  la  dernière 
ressource  de  la  thérapeutique,  et  il  nous  paraît  sage  d'en  faire  bénéficier 
la  malade,  malgré  les  résultats  peu  brillants  que  cette  opération  a  don- 
nés jusqu'ici.  Car  il  ne  faut  pas  douter  qu'un  jour  viendra  où  nous  sau- 
rons en  formuler  nettement  les  indications  d'après  des  données  pronos- 
tiques scientifiquement  établies,  et  pour  lesquelles  l'examen  du  sang 
aura  certainement  une  grande  valeur. 

Quant  au  présent  travail,  il  n'a  d'autre  mérite  que  de  faire  connaître 
le  résultat  de  nos  recherches,  quelque  imparfaites  qu'elles  soient,  et 
d'attirer  l'attention  des  accoucheurs  sur  cette  importante  question  de 
l'hématologie  puerpérale. 
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m  mm  de  luterus 

Par  Mme  Oltramaro,  docteur  en  médecine. 

Suite  et  fin  (i). 


§  3.  — •  Déda<4ioii9  pratiques. 

î  étude  sur  les  propagations  lymphatiques  et  viscérales  des 
ancers  de  Tutérus,  quelles  conclusions  pouvons-nous  tirer, 
5S  pour  la  pratique  chirurgicale? 

bord,  nous  remarquerons  que  l'intérêt  diagnostique  et  pro- 
cès propagations  est  le  plus  souvent  plutôt  restreint.  Eq  effet, 
ic  du  cancer  de  Tutérus  est  ou  facile,  presque  évident  dans 
ajorité  des  cas,  pourvu  que  Ton  se  donne  la  peine  de  faire 
vaginal,  ou,  au  contraire,  fort  difficile.  S'il  s'agit  d'un  néo- 
à  fait  au  début,  c'est  à  la  biopsie  histologique  que  Ton  devra 
lour  avoir  une  réponse  affirmative  ou  négative.  Ce  n'est  que 
;  très  rares  où  une  infection  précoce  de  ganglions  lymphali- 
nent  accessibles  par  l'examen  clinique  (inguinaux  ou  sus-cla- 
^iendront  démontrer  que  la  généralisation  est  déjà  avancée, 
naissance  de  Tinfection  lymphatique  pourrait  être  utile  au 
dans  ce  cas,  l'abstention  de  toute  intervention  large  sera  la 
llement. 

rs  de  ces  faits,  d'ailleurs  exceptionnels,  la  connaissance  delà 
i  au  système  lymphatique  des  cancers  utérins  a  surtout  un 
itoire.  En  effet,  il  est  admis  aujourd'hui  que  la  méthode  qui 
leilleurs  résultats  dans  le  traitement  chirurgical  d'un  cancer 
!  quelconque,  c'est  l'extirpation  aussi  large  que  possible  de 
plasme  avec  les  ganglions  lymphatiques  régionaux  enlevés 
^oies  afférentes. 

cancer  du  sein,  par  exemple,  les  travaux  d'Halsted  (de  Balli- 
nontré  que  l'extirpation  simultanée  de  la  glande  mammaire, 

néro  de  mai,  p.  271. 
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des  pectoraux,  des  graisses  du  creux  axillaire,  des  troncs  et  ganglions 
lymphatiques  qu'elles  contiennent,  est  de  beaucoup  le  procédé  de  choix 
dans  le  traitement  du  cancer  de  la  mamelle. 

Pour  la  langue,  pour  la  lèvre,  pour  Testomac  on  a  décrit  récemment 
(Poirier,  Moustier,  Stiéda,  Hartmann  et  Cunéo)  des  procédés  types,  en 
quelque  sorte,  d'ablation  de  ces  différents  organes  devenus  le  siège  de 
néoplasmes  malins.  Mais,  pour  tous  les  organes  que  nous  venons  de 
citer,  Textirpation  simultanée  de  la  tumeur,  des  voies  lymphatiques  affé- 
rentes et  des  ganglions  régionaux  est  «anatomiquement  possible,  sinon 
toujours  facile. 

En  est-il  de  même  pour  Tu/érus?  Nous  en  doutons  fort;  en  effet,  soit 
un  cancer  du  col  au  début;  si  nous  voulons  extirper  ce  cancer  aussi  radi- 
calement que  nous  le  ferions  pour  un  cancer  du  sein  de  même  extension, 
nous  allons  nous  heurter  à  des  difficultés  presque  insurmontables  en 
pratique.  Il  va  falloir  enlever  simultanément  Tutérus,  la  base  du  liga- 
ment large  et  poursuivre  les  ganglions  régionaux  le  long  des  vaisseaux 
iliaques  externes,  internes  et  primitifs  ;  or,  si,  à  la  rigueur,  la  chose  est 
possible  pour  les  ganglions,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  voies  lym- 
phatiques afférentes  ;  en  effet,  enlever  en  bloc  Tulérus  et  les  ligaments 
larges  nécessite  Tablation  de  Turetère  ;  si  Ton  dissèque  cet  organe  de 
près,  on  risque  deux  éventualités  également  graves  :  ou  bien  Ton  amè- 
nera unsphacèlede  ce  conduit,  en  détruisant  les  petites  artérioles  qui  le 
nourrissent,  ou  bien  Ton  ouvrira  les  lymphatiques  qui  Tenserrent  et  qui 
peuvent  être  cancéreux.  Dans  le  premier  cas  il  y  aura  une  fistule  urétéro- 
vaginale,  complication  grave,  souvent  rapportée  par  les  auteurs  alle- 
mands qui  ont  essayé  de  ces  dissections  trop  exactes.  Dans  le  second 
cas,  on  risquera  (et  nous  croyons  que  le  cas  s  est  souvent  produit)  une 
inoculation  cancéreuse  du  tissu  cellulaire  pelvien,  amorce  de  récidive. 

Par  conséquent,  si  Ton  voulait  observer  dans  toute  sa  rigueur,  pour 
Tulérus,  la  loi  dont  nous  avons  parlé  en  commençant  :  enlever  la  tumeur 
et  ses  lymphatiques  en  bloc,  on  arriverait  à  cette  formule  :  la  seule  opé- 
ralion  logique  pour  traiter  (Tune  façon  radicale  un  cancer  de  V utérus 
consiste  à  enlever  en  masse  cet  organe,  le  vagin,  tout  le  ligament  large  et 
les  deux  uretères,  en  poursuivant  les  Igmphatiques  jusqu'aux  ganglions 
ilio-pelviens. 

Mais  quels  résultats  donnerait  une  pareille  intervention,  soit  que  Ton 
réabouche  les  deux  uretères  dans  la  vessie,  soit  qu'on  les  anastomose 
au  côlon  pelvien  ou  au  rectum.  Nous  ne  croyons  pas  que  pareille  inter- 
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venlion  ait  été  faite  pour  un  cancer  de  Tutérus,  au  début  tout  au  moins. 
Elle  nous  semble  en  tout  cas  absolument  inacceptable  en  pratique,  à 
cause  de  sa  gravité,  bien  que  théoriquement  elle  soit  la  seule  logique. 

Mais,  dans  les  questions  de  pratique  chirurgicale,  les  raisonnements 
à  priori  ne  valent  rien.  La  question  se  pose,  nous  semble-l-il,  de  la  façon 
suivante  :  étant  donné  que  la  seule  opération  logique  est  impraticable 
dans  le  cas  particulier,  comment  devons-nous  opérer  les  cancers  de 
Tutérus?  Ici  les  faits  vont  nous  servir  pour  répondre.  Posons  d'abord  ces 
questions  préjudicielles  : 

1**  Les  ganglions  lymphatiques  sont-ils  pris  souvent  dans  le  cancer 
au  début? 

2**  Quand  il  y  a  récidive,  où  se  fait  cette  récidive? 

3**  Les  extirpations  (illusoires  d'ailleurs)  des  ganglions  lymphatiques 
ilio-pelviens  ont-elles  amélioré  les  statistiques  de  survie  et  de  résultats 
éloignés  ? 

1**  A  la  première  question  nous  pouvons  répondre  maintenant,  grâce 
à  l'étude  que  nous  venons  de  faire  des  propagations  des  cancers  utérins. 

Dans  le  cancer  de  la  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus,  les  ganglions 
lymphatiques  sont  pris  très  rarement  dans  les  cas  récents  :  Winter,  sur 
44  autopsies  de  cas  récents,  n'a  trouvé  que  deux  fois  des  ganglions  lym- 
phatiques envahis.  Cullen  est  du  même  avis  et  n'a  trouvé  qu'une  seule 
fois  les  ganglions  lymphatiques  pris,  sur  6i  hystérectomies  abdomi- 
nales. 

Dans  le  cancer  du  canal  cervical  également,  l'envahissement  gan- 
glionnaire précoce  est  très  rare.  Des  statistiques  complètes  manquent 
encore  ;  mais,  pour  ne  prendre  que  les  statistiques  opératoires,  sur  4ocas 
d'hystérectomies  abdominales  pour  cancer  du  col  (certains  assez  avan- 
cés), Freund  et  Fiinke  (i)  n'ont  trouvé  que  8  cas  où  les  ganglions  étaient 
dégénérés.  De  même,  Wertheim,  sur  3o  cas  d'hytérectomies,  n'a  trouvé 
aussi  que  8  fois  des  ganglions  lymphatiques  envahis. 

Dans  le  cancer  du  corps,  l'invasion  des  ganglions  lymphatiques  est 
encore  plus  rare.  Cullen,  sur  3o  hystérectomies  abdominales  pour  cancer 
du  corps,  ne  l'a  observée  qu'une  seule  fois. 

Donc,  d'une  façon  générale,  et  sans  forcer  les  faits,  nous  pouvons 
dire  que  r envahissement  ganglionnaire  dans  les  cancers  de  l'utérus  nesl 
pas  même  constant  et  ne  s'observe  d'une  façon  générale  que  dans  20  p.  loo 
des  cas, 
(1)  Freund  et  Funke,  Miinchen.  med,  U'oc/ie/is.,  1901,  n"  6. 
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2**  Winler,  qui  a  étudié  d'une  façon  très  complète  les  récidives  du 
cancer  de  l'utérus  après  hystérectomie,  a  montré  que  cette  récidive  était 
avant  tout  locale.  Sur  44  cas  de  récidive,  la  récidive  était  locale  4^  fois  : 
c'est  dans  le  lissa  cellulaire  pelvien,  dans  la  paroi  postérieure  de  la  ves- 
sie, dans  les  culs-de-sac  vaginaux  que  cette  récidive  se  fait.  Récidive 
même  est  un  mot  certainement  impropre,  car  c'est  plus  probablement  une 
continuation  d'évolution  et  non  une  repullula tion.  L'infiltration  lympha- 
tique dans  la  base  du  ligament  large  est  si  précoce  et  si  difficile  à  appré- 
cier macroscopiquement,  que  l'opérateur,  même  lorsqu'il  croit  dépasser 
largement  les  limites  du  mal,  coupe  encore  à  travers  les  tissus  néopla- 
siques.  Donc,  si  les  faits  d'observation  montrent  avec  une  pareille  cons- 
tance que  la  récidive  est  locale,  pourquoi  aller  chercher  loin  et  au  prix 
de  tant  de  difficultés  des  ganglions  qui  ne  sont  pas  pris  et  où  ne  se  fera 
pas  de  récidive  ? 

3**  Les  extirpations  ganglionnaires  même  étendues,  au  cours  d'hysté- 
rectomies  abdominales,  ont-elles  amélioré  le  pronostic?  Sur  6  opérées, 
Legueu  a  6  récidives  ;  sur  3  opérées,  Faure  compte  i  récidive  ;  Terrier, 
sur  i3  opérées,  lo  récidives.  Jacobs  a  autant  de  récidives  après  ses 
extirpations  larges  par  l'abdomen  qu'après  ses  hystérectomies  vaginales. 
Krœmer,  élève  de  Pfannenstiel,  sur  lo  opérées  compte  3  morts  immé- 
diates et  4  récidives  à  bref  délai. 

Donc,  nous  conclurons,  avec  Krœmer ^  que  les  extirpations  larges  de 
ganglions  dans  le  cancer  utérin  sont  inutiles,  dangereuses  et  donnent 
même  plus  de  chances  d'inoculations  cancéreuses  au  cours  de  V opération 
que  les  hystérectomies  vaginales. 

D'ailleurs,  nous  voyons,  en  consultant  les  travaux  les  plus  récents 
sur  la  question,  que  d'excellents  chirurgiens  ont  renoncé  complètement 
aux  soi-disant  curages  du  petit  bassin,  aux  «  chasses  aux  ganglions  », 
toujours  dangereuses,  presque  toujours  inutiles. 

Kelly  (i),  convaincu  par  les  recherches  de  Cullen,  ne  fait  plus  qu'une 
hystérectomie  abdominale  large,  sans  chercher  de  ganglions. 

Au  dernier  Congrès  de  chirurgie  allemande  de  Berlin  (1902),  Schu- 
ehhardt  (2),  Jordan  (3)  rejettent  complètement  les  extirpations  de  gan- 
glions et  fournissent  des  statistiques  excellentes,  quant  aux  résultats 
éloignés,  avec  les  hystérectomies  vaginales.   Pfannesliel  (4)  également 

fi)  Kelly,  Bull,  ofthe  John's  Hopkins  Ilospital,  mars  1900. 

(2)  ScHUCHHARDT,  4Vo/ïa/«c/i.  f.  Geb,  und  Gyn.y  1901,  G. 

(3)  Jordan,  ZeU,  f.  Geb.  u.  Gyn.,  65,  3. 

(4)  Kroemer,  Zeitsch.  f,  Geb.  u,  Gyn,,  65,  3. 
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rejette  les  recherches  de  ganglions  par  la  voie  abdominale  et  montre  une 
très  belle  statistique  d'hystérectomies  simples.  Au  XIII*  Congrès  fran- 
çais de  chirurgie,  la  majorité  des  chirurgiens  français  a  condamné  éga- 
lement les  soi-disant  opérations  radicales  par  l'abdomen  (Bouilly, 
Legueu,  Terrier,  Jacobs).  Kûstner  (i)  s'en  tient  aussi  aux  opérations 
limitées  à  Tablation  de  Tutérus. 

Nous  nous  croyons  donc  autorisés  à  conclure  que  la  recherche  sys- 
tématique des  ganglions  lymphatiques,  au  cours  des  hystérectomies 
pour  cancer,  est  une  complication  opératoire  aggravant  le  pronostic 
d'une  façon  bien  inutile,  puisque,  très  souvent,  ces  ganglions  ne  sont 
pas  pris  et  que,  môme  après  ces  extirpations  soi-disant  radicales,  la 
récidive  se  fait  encore  dans  le  ligament  large  comme  après  une  hystérec- 
tomie  vaginale. 

Nous  ajouterons  en  terminant  que  nous  croyons  fermement  que 
Tamélioration  du  pronostic  du  cancer  de  Tutérus  dépendra  beaucoup 
plus,  dans  l'avenir,  de  la  précocité  des  diagnostics  que  de  Tétendue  des 
extirpations,  des  curages  illusoires  du  petit  bassin,  que  Jordan  a  quali- 
fiés, non  sans  raison,  de  sport  chirurgical. 

Obs  I.  (due  à  1  obligeance  du  docteur  Raymond  Petit).  —  Cancer  de  rutérus 
avec  propagation  et  généralisation  lymphatiques.  —  La  nommée  Mathilde  B..., 
journahère,  âgée  de  44  ans,  entre  à  Thôpital  Necker,  salle  Lenoir,  n<»  i8,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Le  Dentu,  le  8  novembre  1901,  pour  une  tumeur 
de  Tutérus. 

Antécédents  personnels.  —  La  malade  a  été  réglée  à  Tàge  de  16  ans,  n'ayant 
eu  pour  tout  état  pathologique  qu'une  pleurésie,  à  12  ans.  Elle  a  eu  quatre 
enfants  et  n'a  jamais  fait  de  fausse  couche.  Pas  d'écoulement  leucorrhéique. 

Il  y  a  deux  ans  on  Ta  soignée  pour  une  première  métrorragie;  entrée  à  Thô- 
pilal  Necker,  dans  ce  service  même,  on  lui  a  fait  un  curettage.  Elle  a  été  bien 
portante  jusqu'à  l'an  dernier  ;  à  ce  moment  elle  a  commencé  à  avoir  des  pertes 
de  sang  continuelles,  plus  abondantes  à  l'époque  des  règles.  Jusqu'alors  la 
malade  n'avait  ressenti  aucune  douleur.  Ces  pertes  sont  devenues  roussâtres  et 
fétides. 

Il  y  a  deux  mois  les  pertes  ont  augmenté,  et  la  malade  a  ressenti  des  dou- 
leurs assez  vives  dans  le  bas-ventre  et  dans  la  région  lombaire.  Elle  s'est  rapi- 
dement affaiblie  et  a  beaucoup  maigri. 

État  actuel,  —  La  malade  entre  dans  le  service  le  8  novembre  1901  ;  elle 
est  anémiée  et  présente  un  faciès  décoloré  et  une  teinte  blanc  jaunâtre,  cachec- 
tique. Au  toucher  on  sent  un  col  utérin  volumineux  et  bourgeonnanti  remplis^ 
Bant  la  moitié  supérieure  du  vagin.  Les  parois  vaginales  ne  sont  pas  envahies, 

(i)  Kûstner,  A'tirz.  Lehrb.  def  Gyn.,  1901,  p.  216. 
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mais  le  col  est  immobilisé,  el  la  partie  inférieure  des  ligaments  larges  est  dure, 
infiltrée,  comme  blindée,  et  ne  peut  être  déprimée  par  le  doigt.  Le  corps  de 
l'utérus  ne  semble  pas  très  augmenté  de  volume. 

Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  on  perçoit  au  palper  une  volumineuse  masse 
ganglionnaire  dure;  à  gauche,  dans  la  région  correspondante,  il  existe  quelques 
ganglions  moins  volumineux  qu'à  droite.  Mais  à  la  partie  interne  du  pli  de 
Taine  gauche,  il  y  a  des  ganglions  tuméfiés,  dont  les  uns  sont  indépendants,  les 
autres,  au  contraire,  agglomérés  en  une  masse  dure.  Les  ganglions  du  groupe 
externe  ne  sont  pas  intéressés. 

Dans  Taine  droite,  il  existe  des  ganglions  durs,  roulant  sôus  les  doigts  et 
isolés  les  uns  des  autres.  Au  niveau  du  creux  sus-claviculaire  gauche,  on  sent 
nettement  deux  ganglions  durs,  gros  comme  des  noisettes,  et  un  troisième  du 
volume  d'une  noix,  plus  irrégulier. 

L*examen  du  rachis  et  du  thorax  ne  relève  rien  de  spécial. 

Le  16  novembre,  après  avoir  eu  pendant  quelques  jours  des  douleurs  assez 
violentes,  la  malade  présente  une phlegmatia  alba  dolens  du  membre  inférieur 
gauche. 

Le  2a,  on  constate  l'apparition  d'un  gros  ganglion  dur  dans  Taisselle  gauche. 
Douleurs  dans  la  jambe  droite. 

Le  25,  phlegmatia  alba  dolens  du  membre  inférieur  droit.  Les  ganglions 
inguinaux  gauches  forment  une  grosse  masse,  devenue  adhérente  à  la  peau.  A 
droite,  les  gangHons  moins  gros  adhèrent  aussi  aux  téguments. 

Le  i**"  décembre,  les  ganglions  axillaires  gauches  sont  devenus  très  volumi- 
neux, noyés  dans  le  tissu  conjonctif  infiltré  et  adhérents  à  la  peau.  Il  en  est 
de  même  à  droite,  et  le  membre  supérieur  droit  est  œdématié.  La  malade  est 
très  oppressée,  et  on  note  sur  le  thorax  une  riche  circulation  veineuse. 

Le  8,  apparition  d'un  ganglion  néoplasique  dans  Taiselle  droite.  Les  deux 
creux  sus-claviculaires  sont  remplis  par  des  masses  infiltrées  adhérentes  à  la 
peau  et  qui  immobilisent  le  cou.  Il  existe  des  ganglions  à  Torigine  de  la  chaîne 
carotidienne,  des  deux  côtés. 

Le  9,  M.  Pichevin  constate  Tétat  suivant  :  on  sent  par  le  toucher  vaginal, 
sortant  d'un  bourrelet  qui  représente  le  col,  des  masses  dures,  mamelonnées 
et  très  irrégulières,  de  consistance  inégale,  un  peu  molles  en  arrière  ;  ces 
masses  sont  en  grande  partie  insérées  sur  la  face  interne  du  bourrelet  cervical. 
Ce  bourrelet  n'est  pas  souple  et  en  aucun  point  on  ne  peut  insinuer  le  doigt 
entre  lui  et  les  tumeurs  qui  sortent  de  la  cavité. 

L'utérus  remonte  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  et  présente  à  sa 
surface  des  masses  bosselées  ne  faisant  pas  une  saillie  considérable,  mais  étant 
bien  nettes  et  de  volume  inégal.  A  la  partie  latérale  droite,  il  existe  de  petites 
tumeurs  dures. 

L'utérus  est  très  mobile. 

Le  10,  oppression  plus  vive,  matité  à  droite,  vers  la  base. 

Le  i3,  dyspnée  croissante  ;  subdélirium. 

Le  i5,  décès. 
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Autopsie.  —  Le  17,  Tautopsie,  faite  par  M.  R.  Petit,  donne  les  renseigne- 
ments suivants  : 

Abdomen.  —  Pas  d'épanchement  péritonéal.  Le  foie  déborde  les  fausses 
côtes  de  trois  travers  de  doigt.  Le  grand  épiploon,  sain,  recouvre  la  masse 
intestinale  et  présente  seulement  des  adhérences  anciennes  et  non  cancéreuses 
avec  le  cœcum,  le  côlon  ascendant  et  le  péritoine  pariétal  à  ce  niveau. 

Le  péritoine  du  cul-dc-sac  vésico-utérin  est  épaissi,  exulcéré,  granuleux  et 
dur,  de  coloration  rougeâtre,  surtout  dans  la  portion  qui  recouvre  la  vessie. 
Entre  Touraque  et  Tarière  ombilicale  gauche,  le  péritoine,  beaucoup  plus 
atteint,  se  déprime  en  un  pli  profond  oblique  en  haut  et  en  dehors.  Le  péritoine 
de  la  face  antérieure  de  Futérus  est  presque  sain.  Dans  le  cul-de-sac  vésico- 
utérin,  on  trouve  un  peu  de  liquide  épais,  crémeux  et  grisâtre. 

La  séreuse  qui  recouvre  les  trois  ailerons  du  ligament  large  est  envahie  de 
chaque  côté,  tandis  que  celle  qui  tapisse  le  fond  de  Tutérus  est  presque  indemne. 
Les  deux  ligaments  larges  sont  épaissis,  durs,  infiltrés  ;  rinfiltration  gagne  les 
vaisseaux  iliaques  externes,  sur  le  trajet  desquels  on  trouve  toute  une  chaîne 
ganglionnaire  conduisant  jusqu'aux  ganglions  des  aines  également  pris.  En  re- 
montant le  long  des  vaisseaux  iliaques  on  trouve  des  ganglions  à  la  bifurcation 
de  l'iliaque  primitive  et  jusqu'à  la  bifurcation  de  Taorte  abdominale.  Tous  ces 
ganglions  forment  une  chaîne  ininterrompue.  En  toutes  ces  régions  le  tissu 
conjonctif  est  infiltré,  dur  et  lardacé. 

Les  annexes  des  deux  côtés  sont  grosses  et  prolabées  dans  le  Douglas,  où 
elles  adhèrent.  Trompes  et  ovaires  sont  confondus  et  ne  peuvent  être  séparés. 
Quelques  adhérences  lâches,  mais  parsemées  de  nodules  cancéreux,  unissent 
les  annexes  à  l'utérus  et  au  rectum.  Ces  nodules  néoplasiques  se  retrouvent 
dans  le  méso-rectum  et  dans  le  méso-côlon  pelvien. 

L*utérus  est  augmenté  d'un  tiers  ;  son  péritoine  est  peu  atteint  ;  mais  lor- 
gane  est  dur  et  de  consistance  inégale  et  comme  figé  dans  le  paramétrium  in- 
filtré. 

Des  annexes  droites,  des  adhérences  néoplasiques  vont  au  cœcum,  à  l'ap- 
pendicite, qui  sont  sains,  à  la  terminaison  du  mésentère. 

La  vessie  est  épaissie  vers  son  sommet  et  sa  face  postérieure.  La  muqueuse 
est  saine  ;  on  note  cependant  la  présence  d'un  petit  polype  sur  la  partie  posté- 
rieure du  col  vésical. 

Le  rectum  n'est  pas  altéré. 

Le  vagin  est  complètement  envahi  tout  autour  du  col  sur  une  hauteur  d'au 
moins  2  centimètres.  —  Au  niveau  du  cul-de-sac  latéral  gauche,  la  muqueuse 
est  détruite  par  ulcération,  et  on  arrive  dans  un  véritable  cloaque  sanieux  situé 
à  la  base  du  ligament  large. 

La  portion  vaginale  du  col  est  détruite.  L'utérus,  fendu  suivant  la  face  pos- 
térieure, est  envahi  tout  entier,  mais  le  col  surtout  est  atteint. 

Tous  les  vaisseaux  du  paramétrium  sont  thromboses. 

Le  mésentère  présente  une  longue  chaîne  de  ganglions  énormes  qui  siègent 
dans  son  bord  adhérent. 
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La  muqueuse  de  Tintestin  grêle  est  parsemée  d'innombrables  points  blancs, 
qui  lui  donnent  un  aspect  saupoudré  de  sciure  de  bois  fine. 

Le  foie  pèse  1.760  grammes  ;  quelques  adhérences  l'unissent  au  diaphragme. 
Il  est  stéatosé. 

La  rate  pèse  i3o  grammes  ;  sa  capsule  est  épaissie.  Les  reins  pèsent 
175  grammes  (droit)  et  170  grammes  (gauche).  Le  gauche  présente  un  assez 
gros  kyste,  par  rétention,  à  son  extrémité  supérieure.  Les  uretères  sont  per- 
méables, sans  rétrécissement  jusqu'à  la  vessie,  bien  qu'englobés  par  le  tissu 
(l'inBltration. 

Capsules  surrénales  saines  ;  pancréas  d'aspect  normal  et  pesant  60  grammes. 

En  disséquant  la  région  prévertébrale,  on  voit  que  l'infiltration  cancéreuse 
du  méso-rectum  suit  l'artère  sacrée  moyenne  jusqu'à  l'aorte.  De  même,  sur  les 
côtés,  l'infiltration  cancéreuse,  plus  marquée  à  droite  qu'à  gauche,  suit  la  gaine 
des  vaisseaux  utéro-ovariens  thromboses  sur  toute  sa  longueur. 

L  aorte  et  la  veine  cave  inférieure  sont  perdus  au  milieu  d'un  tissu  con- 
jonctif  épaissi,  lardacé,  avec  des  noyaux  néoplasiques.  Au-dessous  du  pédicule 
du  rein  droit,  la  veine  cave  inférieure  est  complètement  enserrée  dans  ce  tissu, 
et  sa  tunique  est  envahie  ;  elle  est  thrombosée  sur  une  longueur  de  3  centi- 
mètres, et  on  voit  à  ce  niveau  une  ulcération  végétante  de  l'endothélium.  Plus 
bas,  la  veine  est  perméable,  jusqu'à  sa  bifurcation  ;  mais  les  deux  iliaques  pri- 
mitives, les  externes,  les  internes  et  jusqu'aux  fémorales  sont  thrombosées. 

Thorax,  —  Il  y  a  un  épanchement  dans  les  deux  plèvres,  A  gauche  il  est 
séreux,  d'environ  un  demi-litre.  La  plèvre  est  un  peu  épaissie.  Le  poumon 
gauche  est  adhérent  à  la  partie  supérieure  et  antéro-externe  ;  ces  adhérences 
sont  souples. 

A  droite,  l'épanchement  est  de  i  litre  et  demi  et  teinté  de  sang. 

Le  poumon  est  fortement  adhérent  par  tout  son  bord  antérieur,  sa  face 
externe  et  son  sommet.  Il  y  a  aussi  des  adhérences  épaisses  à  la  base.  En  dedans 
et  au-dessus  du  pédicule,  il  fait  corps  avec  une  masse  ganglionnaire  médias- 
line.  La  plèvre  costale  droite  est  épaisse  de  un  demi-centimètre,  tomenteuse  et 
dure,  facile  à  détacher  de  la  paroi  thoracique  ;  sur  la  coupe  on  y  voit  de  petits 
noyaux  d'infiltration  cancéreuse. 

Les  deux  poumons  sont  congestionnés  ;  le  droit,  plus  rétracté  que  le  gauche, 
est  entouré  d'épaisses  fausses  membranes,  mais  à  l'exanien  de  la  coupe  on  ne 
voit  pas  de  noyaux  néoplasiques  à  l'œil  nu. 

Pas  de  liquide  dans  le  péricarde,  cœur  en  systole,  pesant  25o  grammes, 
sans  lésions  valvulaires  ni  traces  cancéreuses. 

Le  médiastin  est  rempli  par  un  bloc  dur,  résistant,  résultant  de  la  fusion  de 
ganglions  cancéreux  qui,  en  bas,  compriment  la  veine  cave  inférieure. 

Vœsophage  est  indemne.  La  grande  azygos  est  thrombosée.  Il  est  impos- 
sible de  retrouver,  au  milieu  de  la  masse  cancéreuse,  le  canal  thoracique.  En 
suivant  vers  la  partie  supérieure  les  ganglions,  on  est  conduit  sans  interrup- 
tion jusqu'aux  deux  creux  sus-claviculaires  complètement  envahis  ;  à  ce  niveau, 
tous  les  tissus  sont  pris  en  masse,  adhérents  à  la  peau  et  aux  parties  profondes  ; 
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on  ne  peul  y  reconnaître  les  ganglions.  Plus  accusée  à  gauche  qu'adroite, 
rinfîltration  cancéreuse  suit  la  gaine  des  vaisseaux  sous-claviers,  pour  aboutir 
à  une  masse  ganglionnaire  dans  Taisselle. 

Des  creux  sus-claviculaires  partent  deux  traînées  cancéreuses,  qui  remon- 
tent le  long  de  la  chaîne  des  ganglions  carotidiens. 

Le  cerveau,  la  moelle  et  les  méninges  ne  sont  pas  lésés. 

Examen  histologique  (i).  —  L'utérus  a  été  examiné  en  deux  points:  i®au 
niveau  du  col  ;  2®  au  niveau  du  corps. 

1®  Au  niveau  du  col^  à  un  faible  grossissement,  on  constate  que  la  muqueuse 
paviraenteuse  est  presque  partout  ulcérée.  En  deux  points  seulement,  on 
retrouve  des  îlots  d'épithélium  pavimenteux  stratifié.  A  la  partie  postérieure, 
la  couche  musculaire  externe  du  col  est  elle-même  ulcérée.  La  partie  la  plus 
inférieure  du  tissu  interstitiel  du  col  est  relativement  peu  infiltrée  ;  on  y  trouve 
seulement  des  nodules  néoplasiques  peu  étendus.  Il  faut  cependant  remarquer 
quelques  amas  de  cellules  cancéreuses  atteignant  la  couche  superficielle  du 
derme  muqueux.  Un  peu  au-dessus  de  cette  région,  on  constate  une  grosse 
perte  de  substance  du  tissu  interstitiel,  due  à  des  ulcérations  profondes.  On 
trouve  en  cet  endroit,  sur  les  coupes,  deux  grands  lambeaux  de  la  portion  vagi- 
nale du  col,  rattachés  au  reste  de  Tutérus  par  des  pédicules  très  minces. 

La  partie  moyenne  de  la  coupe  du  col  présente  une  infiltration  considérable 
du  tissu  musculaire  par  les  éléments  néoplasiques. 

Au  milieu  d'énormes  masses  cancéreuses  du  tiers  moyen  du  col,  on  recon- 
naît de  gros  vaisseaux  sanguins  à  paroi  musculaire  épaisse.  Ces  vaisseaux 
restent  intacts  ;  mais  les  lymphatiques  périvasculaires  sont  presque  partoul 
gorgés  de  cellules  cancéreuses. 

On  trouve  également,  à  un  faible  grossissement,  dans  cette  région  moyenne 
et  surtout  autour  des  gros  vaisseaux,  de  larges  traînées  de  noyaux  bleuâtres, 
serrés  les  uns  contre  les  autres,  très  faciles  à  distinguer  des  foyers  néoplasiques 
voisins.  A  un  fort  grossissement,  on  peut  voir  qu'il  s'agit  ici  d'une  infiltration* 
de  lymphocytes  qui  pénètrent  en  nombre  considérable,par  places,dans  la  paroi 
vasculaire.  On  retrouve  ces  amas  de  lymphocytes  aussi  au  milieu  de  quelques 
foyers  néoplasiques. 

La  partie  supérieure  du  col  est  beaucoup  moins  infiltrée  par  le  néoplasme. 
Les  vaisseaux  sanguins  de  cette  région  sont  également  indemnes  d'infiltration 
cancéreuse  ;  mais  les  lymphatiques  périvasculaires  sont  distendus  et  goi^ 
d'éléments  cancéreux  ;  ils  paraissent  être  la  voie  de  prédilection  de  l'envahis- 
sement néoplasique.  Cette  région  est  très  riche  en  vaisseaux  sanguins,  dont 
la  plupart  présentent  des  dimensions  considérables  et  sont  remplis  de  globules 
rouges. 

On  constate  également  de  petits  foyers  de  cellules  cancéreuses  dans  les 
espaces  lymphatiques  intermédiaires  aux  gros  vaisseaux. 


(1)  L'examen  histologique  a  été  fait  par  MM.  WEiNBERcet  Raymond  Petit,  et  les  coupes 
ont  été  présentées  À  la  Société  analomique^  séance  du  i5  juillet  1902. 
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On  ne  trouve  nulle  part  le  point  de  départ  certain  de  cet  épithélioma.  Il 
faut  donc  chercher  à  déterminer  la  nature  exacte  de  cette  tumeur  par  les  carac- 
tères hislologiques. 

Les  cellules  épithéliales  constituant  les  nodules  néoplasiques  sont  des  cel- 
lules pavimenteuses.  Elles  sont  polyédriques,  présentant  de  petits  prolonge- 
ments par  lesquels  elles  paraissent  parfois  s'anastomoser.  En  quelques  rares 
points  on  constate  la  formation  de  globes  épidermiques.  Les  cellules  néopla- 
siques présentent  par  place  les  caractères  de  la  division  par  karyokinèse  ;  en 
effet,  on  voit  quelques-unes  de  ces  cellules  présentant  soit  une  plaque  équato- 
riale,  soit  des  plaques  polaires. 

Comme  nous  Tavons  déjà  dit  plus  haut,  au  milieu  des  foyers  cancéreux,  on 
trouve  par  endroits  un  nombre  assez  notable  de  petites  cellules  à  gros  noyau, 
à  protoplasma  presque  invisible  et  qui  doivent  être  considérées  comme  des 
lymphocytes.  Enfm,  quelques  cellules  cancéreuses  paraissent  englobées  par 
d  autres  grandes  cellules,  dont  le  noyau  s'étale  à  la  périphérie  en  forme  semi- 
lunaire.  On  croit  assister  ici  à  des  phénomènes  de  phagocytose  de  quelques 
éléments  cancéreux.  Il  nous  semble  donc  pouvoir  conclure  de  cet  examen  his- 
lologique  du  col  que  le  cancer  a  eu  pour  point  de  départ  Tépithélium  pavimen- 
teux  de  la  portion  vaginale  du  col. 

2*  Corps  de  r utérus,  —  Les  coupes,  à  Tœil  nu,  paraissent  indemnes  de  toute 
lésion  néoplasique.  Cependant,  au  microscope,  on  peut  se  rendre  compte, 
même  avec  un  faible  grossissement,  qu*il  existe  des  foyers  néoplasiques  dissé- 
minés dans  les  différents  points  de  la  préparation. Ces  foyers  sont  peu  nombreux, 
on  en  rencontre  quelques-uns  dans  la  couche  externe  et  davantage  dans  la 
couche  moyenne.  Quelques-uns  d'entre  eux  confinent  d'assez  près  à  la 
muqueuse  utérine.  Ces  foyers  néoplasiques  se  trouvent  dans  les  vaisseaux  lym- 
phatiques qu'ils  distendent.  Ces  vaisseaux  lymphatiques  atteints  sont  tantôt 
périvasculaires,  tantôt,  et  le  plus  souvent,  indépendants  des  gros  vaisseaux. 
Les  cellules  cancéreuses  présentent  les  mêmes  caractères  que  celles  que  nous 
avons  trouvées  dans  le  col  ;  mais  elles  ne  forment  pas  de  globes  épidermiques, 
car  nous  n'en  avons  pas  pu  trouver  sur  un  grand  nombre  de  préparations  du 
corps  utérin,  que  nous  avons  examinées. 

La  muqueuse  du  corps  utérin  ne  présente,  rien  de  particulier. 

Notons,  en  passant,  la  présence  dans  la  partie  externe  de  la  paroi  utérine, 
d'un  fibrome  microscopique  au  tout  premier  début  de  son  évolution. 

Il  tranche  sur  le  fond  rose  de  la  coupe  par  son  aspect  violet,  dû  au  tasse- 
ment des  cellules,  dont  les  noyaux  sont  fortement  colorés. 

Nous  avons  examiné  ensuite  les  coupes  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  et  celles 
de  la  vessie. 

3*  Trompes  de  Fallope,  —  Sur  les  coupes,  on  retrouve  la  trompe  au  sein 
d'une  énorme  masse  conjonctive  infiltrée  de  cancer.  La  muqueuse  tubaire  est 
épaisse  et  complètement  dépouillée  de  son  épilhélium  de  revêtement.  C'est  à 
peine  si,  par  place,  on  retrouve  quelques  cellules  cylindriques  détachées  de  la 
paroi. 
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Il   existe  quelques  foyers  néoplasiques  venant  jusqu'au  voisinage  de  la 
muGueuse. 

lires.  —  Les  coupes  histologiques  de  chacun  des  ovaires,  colorées  par 
De  et  Téosine,  montrent  déjà  à  Tœil  nu  un  grand  nombre  de  masses 
égulièrement  rondes  ou  ovalaires,  correspondant  à  la  coupe  des  corps 

faible  grossissement,  on  constate  que  Tovaire  est  modérément  atteint 
ahissement  néoplasique  ;  on  trouve  de  petits  foyers  cancéreux,  sur- 
ôté  du  méso  de  Tovaire.  Cette  infiltration  a  sûrement  suivi  les  voies 
jues. 

ie  détail  intéressant,  nous  devons  ajouter  que  les  cellules  cancéreuses 
ent  par  endroits  autour  des  corps  jaunes,  et,  ce  qui  est  plus  remar- 
en  est  môme  quelques-unes  qui  ont  pénétré  dans  l'épaisseur  du  corps 
suivant  les  capillaires  de  nouvelle  formation  de  ce  corps. 
sie.  —  Le  réservoir  urinaire  n'a  pas  non  plus  échappé  à  Tinfection 
se.  Il  s'agit  probablement  là  des  lésions  propagées  par  continuité  ;  en 
is  trouvons  la  face  externe  de  la  vessie  infiltrée  de  cancer  ;  ce  sont 
ïes  épithéliales  qui  s'anastomosent  et  pénètrent,  sur  une  assez  grande 
cet  organe  de  dehors  en  dedans. 

mches  musculaires  sont  dissociées  en  maints  points  par  des  foyers  néo- 
qui  suivent  très  nettement  la  voie  des  gros  vaisseaux  lymphatiques, 
certains  points,  le  cancer  arrive  jusque  sous  le  chorion  muqueux. 
iqueuse  est  restée  normale,  abstraction  faite  d'un  petit  polype  du  col 
onstaté  à  l'œil  nu,  et  dont  la  structure  ne  diffère  en  rien  de  celle  de  la 
e  avoisinante.  L'infiltration  cancéreuse  s'arrête  au  pédicule  du  polype, 
^nélrer. 

iglions  lombaires  ei  inguinaux,  —  Les  ganglions  lombaires  sont  plus 
ux  que  les  inguinaux;  mais,  comme  ils  présentent  les  uns  et  les  autres 
is  parfaitement  identiques,  nous  les  comprendrons  dans  une  môme 
m  (fig.  i). 

amen  histologique,  on  est  frappé  de  la  disparition  presque  complète 
ymphoïde.  Sur  une  coupe  transversale,  ces  ganglions  se  présentent 
)rmés  de  nombreux  faisceaux  de  tissu  conjonctif  s'entre-croisant  en 
is  et  ménageant  entre  eux  de  gros  espaces  remplis  de  cellules  cancé- 

quelques  points,  assez  rares,  on  trouve  les  traces  de  quelques  trabé- 
iphatiques.  Ces  constatations  indiquent  des  lésions  chroniques  des 
i,  provoquées  par  l'envahissement  cancéreux. 

ure  ei  poumon  droits  (fig.  2  et  3).  —  Le  parenchyme  pulmonaire  ne 
î  envahi  ;  nous  n'y  avons  pas  trouvé  de  foyers  cancéreux  sur  une  série 
.  Parcontre,  la  plèvre  viscérale  est  très  épaissie  sur  la  plusgrande  partie 
tendue  et  présente  par  places  des  bourgeons  fibreux.  Ces  derniers, 
a  plèvre  elle-môme,  sont  considérablement  infiltrés  par  les  éléments 
ues. 
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La  base  du  poumon  est  fusionnée  avec  le  diaphragme  par  des  adhérences 
pleurales  anciennes.  Ce  dernier  est  également  envahi  par  le  cancer  dans  toute 
son  épaisseur;  on  trouve  môme  dans  Tépaisseur  de  la  couche  musculaire  du 
diaphragme  des  îlots  arrondis  assez  volumineux. 

La  plèvre  pariétale  est  très  épaissie  et  néoplasique.  Il  faut  remarquer  que  les 


FiG.  1.  — Coupe  d'un  ganglion  lombaire  complètement  infiltré  par  le  cancer.  On  ne 
trouve  plus  de  trace  de  tissu  ganglionnaire.  Le  dessin  ne  montre  que  de  vastes  placards 
de  tissu  conjonctif  très  dense  parcouru  dans  tous  les  sens  par  de  larges  bandes  de  cel- 
lules cancéreuses. 


plus  gros  foyers  cancéreux  sont  situés  près  de  la  surface  de  la  cavité 
pleurale. 

On  trouve  néanmoins  beaucoup  de  foyers  néoplasiques  occupant  la  face 
adhérente  de  la  plèvre  et  s'étendant  même  au  delà  de  cette  membrane. 

Ainsi  l'examen  histologique  montre  que  la  plèvre  a  été  atteinte  dans  toute 
son  étendue  et  que  ces  lésions  sont  de  date  ancienne. 

8*  Tumeurs  des  régions  sus-claviculaires.  —  /^'examen  histologique  des 
tumeurs  du  cou  nous  montrent  que,  si  le  cancer  a  commencé  par  envahir  les 
ganglions  sus-claviculaires,  il  s'est  rapidement  étendu  au  tissu  cellulo-adipeux 
voisin.  En  effet,  sur  les  coupes  nous  constatons  du  tissu  conjonctif  lâche,  mêlé 
de  tissu  conjonctif  dense,  le  tout  infiltré  de  bourgeons  néoplasiques  qui  s'anas- 
tomosent dans  tous  les  sens.  Les  ganglions  semblent  avoir  été  détruits,  et 
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c'est  à  peine  si,  en  de  très  rares  points  de  la  préparation,  on  retrouve  la  trace 
des  cordons  folliculaires  de  ces  glandes  lymphatiques. 

9**  Moelle.  —  L'examen  histologique  de  la  moelle  permet  de  voir  que  cet 
organe  n'a  pas  participé  à  la  néoplasie;  mais,  par  contre,  les  cellules  nerveuses 
de  la  substance  grise  sont  nettement  altérées. 


FiG.  2.  —  Pleurésie  chronique  cancéreuse.  La  plèvre,  très  épaissie,  envoie  un  long 
bourgeon  conjonclif  faisant  saillie  dans  la  cavité  pleurale.  La  plèvre  ainsi  que  le  bourgeon 
sont  infiltrés  de  petits  nodules  cancéreux,  représentés  ici  par  de  petites  taches  noires. 


En  effet,  sur  les  coupes  provenant  de  fragments  fixés  dans  Talcool  fort  et 
colorés  par  la  méthode  de  Nissl,  on  constate  que  ces  cellules  sont  chargées  de 
pigment  et  que  les  granulations  chromophyles  de  plusieurs  d'entre  elles  ne  se 
présentent  pas  avec  la  même  netteté  que  dans  les  cellules  normales  et  qu'elles 
sont  souvent  masquées  par  un  voile  bleuâtre,  qui  recouvre  également  le 
noyau. 

Obs.  (personnelle).  —  Cancer  du  col  de  Vutérus,  Généralisation  dans  le  sys- 
tème lymphatique.  Mort,  Autopsie.  —  Léonie  B...,  âgée  de  36 ans,  entre  à  Thô- 
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pilai  Necker  le  9  décembre  1901,  salle  Lenoir,  lit  n*  21,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Le  Dentu. 

Elle  a  eu  quatre  enfants  et  a  été  toujours  bien  réglée,  excepté  depuis 
huit  mois. 

Rien  d'intéressant  à  noter  dans  les  antécédents  personnels  ni  dans  les 
antécédents  héréditaires  ;  la  malade  dit  seulement  qu'elle  n*a  pas  eu  connais- 
sance de  tumeur  chez  ses  ascendants. 


FiG.  3.  —  Pleurésie  diaphragmatique  cancéreuse  (Obs.  pers.  I).  La  partie  supérieure 
du  dessin  représente  la  plèvre  diaphragmatique  épaissie  et  inflltrée  de  cancer.  La  partie 
inférieure  montre  le  diaphragme,  dont  quelques  faisceaux  musculaires  présentent  à  leur 
centre  des  nodules  cancéreux. 


11  y  a  huit  mois  environ,  la  malade  a  remarqué  que  ses  règles  se  prolon- 
geaient. Bientôt  elles  furent  remplacées  par  un  écoulement  presque  journalier 
de  sang  de  plus  en  plus  clair  et  fluide,  ayant  une  odeur  repoussante.  La 
malade  prit  des  injections  sans  résultat. 

Deux  mois  avant  d'entrer  à  Thôpital,  elle  a  ressenti  des  douleurs  assez^vives 
dans  le  bas-ventre  et  dans  la  région  lombaire.  C'est  à  cette  époque  qu'elle  s'est 
aperçue  de  l'existence  de  ganglions  durs  et  assez  gros  dans  l'aine  gauche 
d'abord,  puis  de  quelques-uns,  plus  petits,  dans  la  région  correspondante,  à 
droite. 

Examen.  —  La  malade  paraît  très  anémiée;  elle  est  d'une  pâleur  jaunâtre 
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bien  caractéristique  et  se  plaint  d'avoir  beaucoup  perdu  ses  forces  :  elle  paraît 
ment  maigri. 

par  la  vulve  un  liquide  roussâtre  sale  et  d'odeur  infecte, 
r,  on  sent  le  col  irrégulier,  dur.  Au  spéculum,  il  apparaît  gros, 
L,  saignant  facilement  au  moindre  contact  et  remplissant  la  moitié 
i  vagin. 

;  vaginales  paraissent  saines  et  intactes.  Le  col  est  immobile^  et 
•ieure  des  ligaments  larges  est  blindée  et  non  dépressible. 
itérin,  assez  difficile  à  sentir  par  le  palper  et  le  toucher  combinés, 
très  augmenté  de  volume. 

'osse  iliaque  gauche,  on  sent  une  masse  ganglionnaire  dure  et 
roite,  il  existe  aussi  des  ganglions,  mais  moins  volumineux, 
ions  assez  gros  et  fermes  occupent  la  partie  interne  du  pli  de 
)]  ils  sont  les  uns  libres  et  mobiles,  les  autres  agglomérés  en  une 
anglions  du  groupe  supéro-exlerne  sont  intacts, 
e  droite  on  trouve  quelques  ganglions  plus  petits,  isolés,  durs  et 
les  doigls.  Dans  le  creux  sus-claviculaire  gauche  on  trouve  deux 
rs,  du  volume  d'une  noisette  chacun  et  mobiles;  en  dedans  d'eux, 
lutre,  gros  comme  une  noix,  de  surface  très  irrégulière,  bosselée 
)ile. 

de  la  colonne  vertébrale  est  négatif. 

poumons,  sinon  un  peu  d'exagération  du  souffle  bronchique  au 
e  du  poumon, 
mal. 
t  un  peu  gros.  La  rate  paraît  un  peu  augmentée  de  volume  à  la 

est  souple,  sauf  vers  les  fosses  iliaques. 

de  l'urine  décèle  la  présence  d'un  peu  d'albumine;  mais  la  malade 
mdée,  et  il  est  possible  qu'un  peu  du  liquide  qui  s'écoule  du  vagin 
h  l'urine. 
)  et  26  décembre,  la  malade,  qui  jusque-là  avait   été  apyrétique, 

élévation  thermique  de  38°,5,  qui  n'est  expliquée  par  aucun  nou- 
[ue.  Il  en  est  de  môme  le  7  et  le  8  janvier  1902. 
ivier,  la  malade  accuse  une  sensation  de  pesanteur  et  d'engour- 
ms  la  jambe  droite,  qui  persiste  pendant  les  jours  suivants;  ce 
21  janvier  qu'on  note  un  peu  d'oedème  du  membre  inférieur  droit 
nps  qu'une  élévation  de  température  à  38<*,6. 

constate  l'existence  d'une  phlegmatia  alba  dolens  du  côté  droit, 
ent  ouaté.  Immobilisation  dans  une  gouttière. 

température  atteint  39^,  pour  redescendre  les  jours  suivants,  en 
>  que  les  douleurs  de  la  jambe  droite  se  calment. 

température  est  redescendue  à  la  normale. 

apparition    de  douleurs    avec  engourdissement    dans  la  jambe 
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Le  3i  janvier  et  le  i®'  février,  la  température  s'élève  et  les  signes  non  dou- 
teux d'une  phlegmatia  alba  dolens  gauche  font  leur  apparition. 

Le  2  février,  la  température  monte  à  38*^,2  pour  redescendre  ensuite. 

Le  i3,  nouvelle  élévation  thermique  à  38°,2  le  matin,  à  39'',9  le  soir.  La  ma- 
lade accuse  de  vives  douleurs  dans  les  deux  membres  inférieurs. 

Les  jours  suivants,  la  température  redescend  d'une  façon  progressive,  pour 
arriver  à  la  normale  le  19  février. 

Pendant  quelques  semaines,  Tétai  de  la  malade  paraît  amélioré. 

Le  20  mars,  la  malade  est  prise  de  vomissements,  qui  se  reproduisent  à 
chaque  tentative  d*alimenlat».on  et  persistent  malgré  tous  les  traitements  jus- 
qu'au 3o  mars.  Pendant  celte  période,  la  malade  est  apyrétique.  Les  vomis- 
sements cessent  à  ce  moment;  mais  le  5  avril  les  douleurs  et  Toedème  reparais- 
sent dans  les  deux  jambes,  avec  prédominance  du  côté  droit. 

Constipation  opiniâtre. 

Depuis  un  mois,  les  pertes  sont  peu  abondantes,  constituées  par  un  liquide 
sanieux,  purulent  et  sanguinolent,  mais  ne  présentant  pas  Todeur  repoussante 
si  habituelle  en  pareil  cas. 

L'état  général  décline  rapidement. 

Le  21  avril,  la  température  monte  à  38^,5;  la  malade  est  prise  de  délire 
tranquille. 

Le  22  avril,  le  thermomètre  monte  jusqu'à  39**,  et  la  malade  meurt  dans  la 
nuit,  sans  avoir  repris  connaissance. 

Autopsie.  —  L'autopsie  a  été  pratiquée  le  24  avril  1902,  par  MM.  Raymond 
Petit  et  Weinberg. 

A  l'ouverture  de  Tabdomen,  on  constate  dans  la  région  pelvienne  une 
masse  volumineuse  constituée  par  le  rectum,  les  organes  génitaux  de  la 
vessie;  tous  ces  organes  sont  adhérents  les  uns  aux  autres. 

Le  cul-de-sac  de  Douglas  est  supprimé  par  des  adhérences. 

Le  cœcum  est  également  adhérent  à  cette  masse,  et  l'appendice  y  est  com- 
plètement englobé. 

A  Touverture  du  thorax,  on  trouve  environ  2  litres  de  liquide  séro-fibrineux 
dans  la  cavité  pleurale  droite. 

Dans  la  région  cervicale  il  existe,  au  niveau  des  vaisseaux  sous-claviers,  du 
côté  gauche  une  masse  cancéreuse.  L'examen  soigneux  de  la  région  corres- 
pondante du  côté  droit  n'a  pas  permis  de  trouver  de  foyer  néoplasique. 

Comme  il  s'agissait  •  de  se  rendre  compte  du  mode  d'envahissement  des 
voies  lymphatiques  et  de  la  généralisation  du  cancer  par  les  voies  lympha- 
liques,  on  a  dû  faire  Téviscération  totale,  de  façon  à  enlever  en  une  masse 
l'aorte  thoraco-abdominale  avec  ses  principales  branches,  ainsi  que  le  canal 
thoracique  tout  entier,  depuis  son  origine  (citerne  de  Pecquet)  jusqu'à  son 
abouchement  dans  la  veine  sous-clavière  gauche.  Ce  procédé  a  permis  de  se 
rendre  compte  des  étapes  successives  suivies  par  l'évolution  du  cancer. 

Le  canal  thoracique  présente  sur  tout  son  trajet  une  série  de  renflements 
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ovalaires  assez  volumineux.  La  citerne  de   Pecquet  est  envahie  par  le  néo- 
plasme et  se  perd  au  milieu  des  ganglions  cancéreux. 

Ces  foyers  ganglionnaires,  entourant  la  citerne  de  Pecquet,  se  continuent 
directement  par  une  masse  de  ganglions  néoplasiques  du  volume  du  poing  et 
siégeant  dans  la  région  lombaire. 

De  cette  masse  ganglionnaire  lombaire  se  détachent  deux  chaînes  de  gros 
ganglions  cancéreux,  qui  se  dirigent  chacune  de  leur  côté  vers  la  fosse  iliaque 
correspondante,  où  ils  se  perdent  dans  le  paquet  néoplasique  constitué  par  les 
organes  du  petit  bassin. 

La  recherche  de  Tabouchemenl  du  canal  thoracique  dans  la  veine  sous- 
clavière  gauche  nécessitait  dans  ce  cas  un  véritable  travail  de  dissection  ;  aussi 
a-ton  conservé  dans  le  liquide  de  Millier  les  vaisseaux  sous-claviers  et  le  canal 
thoracique  entier,  avec  toute  la  chaîne  ganglionnaire  afin  d'ea  faire  une  étude 
spéciale;  le  résultat  de  cette  étude  anatomique  sera  publié  ultérieurement,  en 
même  temps  que  Texamen  histologique  détaillé. 

L'aorte  thoraco-abdominale  adhère  en  plusieurs  points  par  sa  face  anté- 
rieure à  des  ganglions  cancéreux.  La  paroi  de  l'aorte  et  des  artères  iliaques  pri- 
mitives et  externes  ne  présente,  à  Tœil  nu,  aucune  lésion.  La  veine  cave  infé- 
rieure est  dilatée;  les  veines  sus-hépatiques  sont  normales. 

La  veine  porte  et  ses  affluents  (veines  splénique,  grande  et  petite  mésa- 
raïques)  contiennent  quelques  petits  caillots   fibrineux  n'oblitérant  pas  com 
plètement  le  calibre  des  vaisseaux  et  n'adhérant  nulle  part  à  leurs  parois;  il 
s'agit  donc  ici  de  caillots  dont  la  formation  est  postérieure  au  décès. 

La  capsule  surrénale  gauche  est  très  aplatie,  mais  ne  présente  pas  de  nodules 
cancéreux;  sur  la  coupe,  on  constate  que  sa  partie  centrale  est  cavitaire.  La 
capsule  surrénale  droite  est  également  très  aplatie,  et  sa  portion  médullaire 
est  aussi  un  peu  cavitaire.  Les  reins  sont  de  volumes  inégaux  ;  le  droit  est 
notablement  plus  gros  que  le  gauche.  Tout  deux  se  décortiquent  facilement, 
sauf  au  niveau  de  quelques  petits  kystes  sous-corticaux.  La  surface  de  section 
est  de  couleur  pâle. 

Les  deux  uretères  ont  leurs  parois  épaissies  et  paraissent  infiltrés  par  le 
néoplasme,  surtout  dans  leur  portion  inférieure.  La  partie  rétro-vésicale  des 
deux  uretères  se  perd  dans  le  paquet  néoplasique  de  la  cavité  pelvienne. 

Le  pharynx,  le  voile  du  palais,  la  langue  et  les  amygdales,  ainsi  que  les 
glandes  sublinguales,  sont  sains.  Le  larynx  et  la  trachée  sont  normaux;  les 
grosses  bronches  sont  légèrement  congestionnées. 

Les  ganglions  trachéo-bronchiques  sont  très  volumineux  et  paraissent, 
macroscopiquementj  envahis  par  le  néoplasme. 

Le  cœur  est  mou,  le  myocarde  est,  à  la  coupe,  pâle  et  jaunâtre.  Les  orifices 
du  cœur  droit  et  du  cœur  gauche  sont  sains.  A  l'origine  de  l'aorte  on  trouve 
une  petite  plaque  athéromateuse  située  au-dessus  d'une  des  valvules  sygmoïdes. 

Le  poumon  droit  (côté  de  l'épanchement)  montre  sur  sa  surface  pleurale 
quelques  fausses  membranes  fibrineuses  récentes,  surtout  au  voisinage  des 
scissures  interlobaires.  A  ce  môme  niveau,  on  trouve  un  nodule  cancéreux 
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intra-pulmonaire  blanchâtre  faisant  saillie  sous  la  plèvre.  L'examen  attentif 
du  poumon,  aussi  bien  à  la  palpation  que  sur  les  coupes,  ne  révèle  la  présence 
d  aucun  foyer  néoplasique,  ni  de  tubercules  guéris.  Il  y  a  seulement  de  la  con- 
gestion du  parenchyme  pulmonaire. 

Le  poumon  gauche  est  légèrement  congestionné.  On  y  trouve  un  petit 
foyer  de  tuberculose  ancienne  au  sommet.  Dans  l'épaisseur  du  parenchyme 
pulmonaire,  on  trouve  un  nodule  blanchâtre,  qui  paraît  être  un  foyer  cancéreux. 
La  plèvre  gauche  est  normale  et  ne  contenait  pas  de  liquide. 

Les  ganglions  du  hile  pulmonaire  sont  volumineux  à  droite  comme  à 
gauche. 

L'œsophage  est  intact  dans  tout  son  étendue. 

L*estomac,  à  un  demi-centimètre  du  pylore,  présente  une  petite  tumeur  du 
volume  d'une  noix.  Elle  est  nettement  sous-muqueuse  et,  sur  la  coupe,  a  une 
coloration  blanchâtre  ;  on  Ta  conservée  pour  Tétudehistologique.  La  muqueuse 
gastrique  présente  quelques  îlots  de  congestion. 

On  ne  trouve  pas  de  ganglions  cancéreux  autour  de  Testomac. 

Le  duodénum  est  sain.  Le  pancréas  est  jaunâtre  ;  sa  consistance  est  assez 
ferme. 

L'intestin  grêle,  dans  la  première  partie  du  jéjunum,  présente  un  petit 
nodule  métastatique  sous-péritonéal,  du  volume  d'une  lentille.  Un  autre  nodule 
cancéreux  plus  gros  qu'une  noix  adhère  intimement  à  la  portion  terminale  du 
jéjunum.  Le  reste  de  Tintestin  grêle  ne  présente  rien  de  particulier. 

La  muqueuse  du  cœcum  est  normale  :  l'appendice,  libéré  de  ses  adhérences 
avec  la  masse  pelvienne,  mesure  7  centimètres  de  long.  Vers  son  extrémité 
libre,  sur  une  longueur  d'un  demi-centimètre,  il  est  enveloppé  par  une  masse 
cancéreuse;  sa  paroi  à  ce  niveau  paraît  infiltrée  par  le  néoplasme.  Le  reste  du 
gros  intestin  jusqu'au  côlon  pelvien  ne  présente  rien  de  particulier  ;  le  rectum 
est  distendu  par  des  matières  fécales  ;  l'anus  est  sain. 

Le  foie  est  volumineux,  légèrement  congestionné.  La  rate  est  augmentée 
de  volume. 

La  moelle  épinière  est  normale.  Le  cerveau  pèse  1.200  grammes  et  ne  pré- 
sente pas  de  nodules  cancéreux. 

Obs.  III  (due  à  l'obligeance  de  M.  Lecène).  —  En  juin  1901,  au  cours 
d'une  hystérectomie  abdominale  pour  cancer  du  canal  cervical  de  Tutérus 
encore  peu  avancé  et  n'ayant  pas  envahi  le  vagin  ni  les  ligaments  larges,  on 
remarqua,  après  ablation  de  l'utérus,  qui  avait  été  du  reste  facile,  qu'au 
niveau  de  l'artère  utérine,  du  côté  gauche,  il  existait  dans  l'épaisseur  du  liga- 
ment large  un  nodule  dur  de  la  grosseur  d'un  petit  pois  ;  on  enleva  ce  nodule 
que  Ton  crut  être  un  ganglion,  en  recoupant  et  en  liant  de  nouveau  l'artère 
utérine,  qui  était  perdue  dans  l'épaisseur  du  nodule.  Au  cours  de  l'opération, 
on  n'avait  pas  senti  de  ganglions  le  long  des  vaisseaux  hypogastriques  et 
iliaques  externes. 

L'opération  ne  fut  d'ailleurs  suivie  que  d'un  résultat  tout  à  fait  passager  ; 
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au  bout  de  deux  mois,  la  malade  recommença  à  souffrir;  l'écoulement  sanguin 
par  le  vagin  reparul,  et  la  malade  succomba,  quatre  mois  après  Topéralion, 
avec  une  récidive  dans  le  fond  du  vagin . 

L'examen  hislologique  du  nodule  trouvé  le  long  de  Tarière  utérine  esl  des 
plus  intéressants.  Le  dessin  que  nous  en  avons  fait  faire  montre  bien  l'aspect 
des  lésions  (V.  fig*.  4).  On  aperçoit  dans  le  tissu  conjonctif  du  ligament  lai^e 


>«?> 


Fir..  4. 


Tarière  utérine  (a)  de  calibre  normal  et  à  parois  saines.  Près  d'elle  on  voit 
une  veine  utérine  également  normale  {v).  Au-dessous  de  Tartère,  on  aperçoit 
un  gros  vaisseau  lymphatique  bourré  de  cellules  cancéreuses  (/)  ;  un  second 
lymphatique  moins  volumineux  (/),  également  envahi  par  le  cancer,  se  trouve 
en  haut  et  un  peu  à  droite  de  Tartère. 

En  examinant  la  coupe  à  un  peu  plus  fort  grossissement,  on  voit  que  les 
cellules  épithéliales  atypiques,  qui  remplissent  la  lumière  des  lymphatiques 
thromboses,  présentent  tous  les  caractères  des  cellules  de  Tépithélioma  cylin- 
drique du  canal  cervical  de  Tutérus.  On  voit  de  plus  que  les  bourgeons  néo- 
plasiques  intra-lymphatiques  adhèrent  à  la  paroi  du  vaisseau  et  sont  pénétrés 
par  des  bourgeons  partis  de  Tendothélium  lymphatique:  il  y  a  donc  là  une 
véritable  thrombose  cancéreuse  intra-lymphatique. 

Ce  cas  est  intéressant,  car  il  nous  permet  de  saisir  sur  le  vif,  dans  un  cas 
encore  peu  avancé,  l'envahissement  des  lymphatiques  de  la  base  du  ligament 
large.  Il  n'y  a  pas  de  néoplasmes  dans  le  tissu  cellulaire  avoisinant;  les  vais- 
seaux sanguins  sont  normaux.  On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  au 
cours  d'une  hystérectomic,  l'impossibilité  d'enlever  en  masse  la  tumeur  et  les 
ligaments  larges  expose,  d'une  façon  presque  inévitable,  l'opérateur  à  ouvrir 
des  voies  lymphatiques  bourrées  de  cellules  cancéreuses  et  à  inoculer  sa  plaie 
opératoire,  ensemençant  pour  ainsi  dire  le  cancer  au  moment  où  il  croit  l'en- 
lever radicalement. 
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HYSTÉROPEXIE   ET  PUERPÉRALITÉ 

Par  le  docteur  Qaelpol,  professeur  de  clinique  obstétricale  à  l'École  de  Marseille. 


Messieurs,  je  veux  vous  parler  aujourd'hui  du  n*  8  de  la  salle  des 
accouchées.  C'est  une  femme  de  28  ans,  qui  est  entrée  dans  la  salle  de 
travail  le  3  mai,  à  midi,  au  moment  où  la  poche  des  eaux  venait  de 
se  rompre  tempestivement,  c'est-à-dire  à  dilatation  complète.  Le  fœtus 
se  présentait  en  OIGA,  le  sommet  fortement  engagé  ;  la  période  de  dila- 
tation avait  duré  3  heures,  celle  d'expulsion  dura  1  heure,  et  Ton 
reçut  un  enfant  bien  vivant  et  vigoureux,  pesant  3  kgr.  720.  La  déli- 
vrance n'a  rien  présenté  de  particulier.  Placenta,  55o  grammes,  inséré 
normalement.  Les  suites  de  couches  jusqu'à  aujourd'hui  sont  apyré- 
fiques,  et  tout  nous  fait  supposer  que  l'allaitement  maternel  se  fera  dans 
de  bonnes  conditions. 

Vous  allez  donc  vous  demander  pourquoi  je  veux  attirer  votre  atten- 
tion sur  un  cas  en  apparence  aussi  normal,  et  qui  le  serait  en  effet  si  les 
antécédents  de  l'accouchée  n'en  faisaient,  au  contraire,  un  cas  des  plus 
intéressants. 

Si  vous  examinez  celte  petite  femme,  à  la  peau  brune,  vous  trouvez 
sur  l'hypogastre,  au-dessus  du  pubis,  à  4  centimètres,  une  cicatrice  lon- 
gitudinale et  médiane  de  5  centimètres  environ.  Interrogée  sur  sa  prove- 
nance, cette  multipare,  qui  en  est  à  sa  troisième  grossesse,  nous  dit 
qu'elle  a  accouché  à  la  clinique,  il  y  a  4  ^^s,  spontanément  et  avant 
terme,  d'un  enfant  vivant  ;  que  6  mois  après,  elle  y  entra  pour  une  chute 
de  matrice  et  que  je  Toperai  moi-même  pour  lui  remettre  l'organe  en 
place,  c'est-à-dire  que  je  lui  pratiquai  une  hystéropexie  abdominatle. 

Ainsi  donc  voilà  le  fait  particulier:  intervention  chirurgicale  sur 
TutArus,  ayant  pour  but  de  le  fixer  par  la  suture  à  la  paroi  abdominale, 
qui  se  passe  en  janvier  1901,  entre  sa  deuxième  grossesse  et  celle  qui 
vient  de  se  terminer  heureusement,  à  terme,  il  y  a  3  jours. 

C*est  justement  à  propos  de  ce  cas  que  je  vais  vous  entretenir  de 
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r influence  de  la  fixation  de  Tutérus  pour  prolapsus  sur  révolution  et  la 
terminaison  des  grossesses  subséquentes.  Rappelons  d'abord  que,  sui- 
vant que  rindique  son  étymologie  grecque,  le  mot  hystéropexie  veut 
dire  simplement  fixation  de  Tutérus  et  qu'il  y  a  deux  méthodes  pour  arri- 
ver à  ce  but  que,  sans  plus  d'explication,  les  expressions  de  ventro-fixa- 
tion  et  vagino-fîxation  vous  préciseront.  Je  ne  m'occuperai  aujourd'hui 
que  de  la  première,  c'est-à-dire  de  l'hystéropexie  abdominale  ou  ven- 
tro-fîxation.  Si  nous  nous  en  tenions  au  cas  dont  il  est  question  en  ce 
moment,  il  semblerait  que  l'hystéropexie  abdominale  n'a  que  peu 
d'influence  sur  le  sort  de  grossesses  et  d'accouchements  postérieurs  à 
l'intervention  chirurgicale.  Et  môme  on  pourrait  attribuer  à  cette  opéra- 
tion la  possibilité,  pour  cette  troisième  grossesse,  de  s'être  prolongée 
jusqu'à  terme,  puisque  les  deux  premières  s'étaient  terminées  à  la  fin  du 
huitième  mois. 

Il  ne  faut  pourtant  point,  dans  une  question  aussi  complexe,  conclure 
du  particulier  au  général  et  plus  que  jamais  peut-être  il  faut  se  rappeler 
l'adage  de  notre  vieux  poète  français  qu'une  arondelle  ne  fait  pas  le  prin- 
temps. 

On  vient  en  efîet  de  traiter  cette  question  à  Tordre  du  jour  du  der- 
nier Congrès  de  gynécologie,  obstétrique  et  pédiatrie  qui  vient  d'avoir 
lieu  à  Rouen,  et  notre  excellent  ami  et  distingué  collègue  Oui,  de  Lille, 
dans  un  lumineux  rapport,  en  a  présenté  une  mise  à  point  qui  intéresse  à 
la  fois  les  chirurgiens  et  les  accoucheurs.  Avant  de  vous  parler  de  cet 
important  documt-nt,  permettez-moi  de  vous  exposer  ici  le  résultat  de 
notre  propre  expérience.  En  comptant  l'observation  présente,  nous  avons 
eu  cinq  fois  l'occasion  de  voir  accoucher  dans  notre  service  des  femmes 
ayant  subi,  à  des  titres  divers  et  par  des  chirurgiens  difîérents,  l'hysté- 
ropexie abdominale.  Voici  le  résumé  des  quatre  observations  que  vous 
ne  connaissez  pas  encore  : 

Obs.  I.  —  Femme  Vlpare.  3  sommets.  Enfants  vivants.  Hystéropexie  par 
Villeneuve.  4®  grossesse^  Présentation  du  siège.  Enfant  mort  pendant  le  travail. 
5*  grossesse.  Avorlement  à  3  mois.  6°  grossesse.  Travail  très  long.  Col  très 
haut,  tourné  vers  la  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  reste  au-dessus  du  détroit 
supérieur.  L'utérus  fixé  à  la  paroi  abdominale  est  tordu  sur  lui-même,  dilata- 
lion  lente  en  forme  de  croissant,  tentative  de  version  infructueuse,  travail 
traîne,  puis  enfin  accouchement  spontané.  Fœtus  vivant,  3. 100  grammes.  Sorti 
par  le  sommet. 

Obs.  il  —  Femme  Vlpare.  4  sommets.  Enfants  vivants.  En  novembre  1895» 
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elle  est  opérée  à  Bichat  (Paris).  En  1898,  avril,  avortement  de  3  mois.  En  dé- 
cembre de  la  même  année,  avortement  de  6  mois. 

Obs.  III.  —  Femme  VlIIpare.  5  sommets.  Enfants  vivants.  Opérée,  puis  un 
avortement  à  3  mois.  Un  accouchement  à  terme,  dit-elle?  puis  enfin  cette 
8*  grossesse.  Présentation  de  Tépaule  droite  A.  I.  G.  Version  par  manœuvre 
externe  ou  correction  en  sommet;  fœtus  vivant  de  4.35o  grammes* 

Obs.  IV.  —  Femme  Vpare.  3  sommets.  Enfants  vivants.  Elle  est  opérée  à 
Pise  et  accouche,  10  mois  après,  d'un  enfant  qui  vient  par  les  pieds. 

Grossesse  actuelle  :  Gémellaire.  2  épaules.  2  versions  par  manœuvre  interne 
amènent  2  fœtus  vivants  de  2.200  et  2.100  grammes.  Le  col  est  resté  très  haut^ 
L'utérus  est  adhérent  à  la  paroi  abdominale. 

Vous  voyez  tout  d'abord  que,  chez  3  de  ces  femmes,  toutes  multi- 
pares (VI-VII  et  VIII),  alors  qu'elles  avaient  eu  auparavant  3,  4  ^t 
5  enfants  vivants,  venus  à  terme  et  par  le  sommet  spontanément,  il  y  a 
eu  avortement  à  3  mois,  et  chez  Tune  d'elles,  dans  la  même  année,  un 
second  avortement  à  6  mois,  dans  les  grossesses  qui  ont  évolué  après  la 
ventro-fixation. 

Cette  dernière  femme,  qui  n'a  plus  eu  de  grossesse  que  je  sache,  avait 
été  opérée  à  Bichat,  c'est-à-dire  que  l'intervention  offrait  toutes  les 
garanties  d'une  technique  irréprochable. 

A  ne  considérer  que  ces  3  cas,  nous  voyons  déjà  que  le  résultat  est 
bien  difîérent  que  celui  observé  plus  haut,  et  nous  serions  tentés  de 
croire  à  la  fréquence  des  avortements  chez  les  femmes  qui  ont  subi  l'hys- 
téropexie.  C'est  justement  une  des  conclusions  du  rapport  du  profes- 
seur Oui,  qui  relate  une  statistique  de  Demelin  portant  sur  112  gros- 
sesses consécutives  à  l'hystéropexie  ;  ce  qui  prouve,  entre  parenthèses, 
que  ropéralion  n'empêche  nullement  la  possibilité  de  la  gestation.  Sur 
ces  112  cas,  on  note  20  interruptions  de  la  grossesse,  soit  6  accouche- 
ments prématurés,  et  i4  avortements,  ou  12  p.  100  de  ces  derniers. 

D'autres  observateurs  en  France,  en  Allemagne  et  en  Amérique,  cités 
par  Oui,  ont  remarqué  aussi  la  fréquence  des  avortements  dans  des  cas 
semblables  et  viennent  corroborer  cette  opinion,  quoique  l'on  sache 
évidemment  que  les  causes  de  Tavortement  soient  multiples  et  très  nom- 
breuses en  dehors  de  cette  étiologie  particulière. 

Voilà  donc  un  premier  méfait  imputable  à  l'hystéropexie  ;  mais,  tou- 
jours en  nous  en  tenant  à  nos  4  observations,  nous  allons  en  trouver 
d'autres  qui  feront  sentir  leur  influence  sinon  sur  la  grossesse,  du  moins 
sur  l'accouchement. 
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C  est  d'abord  la  longueur  du  travail,  comme  dans  notre  observation!, 
due  à  l'élévation  de  la  présentation,  à  la  hauteur  et  à  la  direction  du  col, 
à  la  forme  irrégulière  de  celui-ci  durant  la  dilatation  et  au  défaut  d'enga- 
gement dû  uniquement  aux  parties  molles,  —  tous  phénomènes  notés  par 
Oui  dans  nombre  d'observations. 

C'est  aussi  la  fréquence  des  présentations  anormales  et  les  dangers 
qu'elles  font  courir  au  fœtus  (obs.  I  ;  mort  du  fœtus  durant  le  travail,  il 
se  présentait  par  le  siège). 

C'est  parmi  elles  la  présentation  de  Tépaule,  souvent  observée, 
comme  dans  l'observation  III,  où  elle  a  été  modifiée  par  la  version 
externe,  très  heureusement  pour  le  fœtus  qui  pesait  4.35o  grammes: 
comme  dans  l'observation  IV,  double  présentation  de  Tépaule,  après 
une  grossesse  où  Taccouchement  s'était  fait  par  le  siège. 

Tout  cela  doit  se  rencontrer  et  se  rencontre  plus  souvent  après  la 
ventro-fixation  que  dans  les  grossesses  des  femmes  ayant  les  organes 
génitaux  indemnes. 

Et  si  nous  nous  reportons  au  mémoire  de  Oui,  nous  voyons  le  pro- 
nostic s'assombrir  encore  dans  quelques  cas,  assez  nombreux  du  reste,  et 
des  interventions  obstétricales,  telles  que  l'opération  césarienne,  devenir 
nécessaires,  pour  parer  au  défaut  d'engagement,  à  la  rigidité  du  col,  à  la 
rupture  utérine.  Donc  non  seulement  la  grossesse,  mais  la  vie  de  la 
mère  et  de  l'enfant  peut  être  compromise  par  le  fait  d'une  hystéropexie 
antérieure  !... 

Est-ce  à  dire.  Messieurs,  que  Ton  doive  proscrire  cette  opération  chez 
les  femmes  susceptibles  d'avoir  encore  des  enfants  ?  Et  faut-il  ou  ne  pas 
opérer  les  prolapsus  utérins  par  cette  méthode,  ou  lui  en  préférer  une 
autre?  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  par  exemple  ? 

C'est  une  question  délicate  et  importante  à  laquelle  on  ne  peut 
répondre  d'un  seul  mot.  Ici  comme  toujours,  en  médecine  et  en  chirui^ie 
et  en  obstétrique  aussi,  il  faut  être  éclectique  ;  je  veux  dire  qu'il  faut  ne 
pas  avoir  de  parti  pris  et  opposer  la  thérapeutique  des  indications  à  ïa 
thérapeutique  systématique.  Peut-être  a-t-on  abusé  de  l'hystéropexie,  en 
négligeant  les  autres  méthodes  moins  nouvelles  et  aussi  moins  faciles, 
au  point  de  vue  opératoire,  mais  il  est  des  cas  où  l'hystéropexie  est  la 
seule  opération  qui  puisse  vous  donner  un  bon  résultat.  Comme  le  dit 
Oui,  cependant,  et  comme  l'avait  déjà  dit  Pinard,  il  y  a  hystéropexie  et 
hystéropexie,  et  peut-être  que  la  technique  opératoire  est  pour  beaucotip 
dans  le  pronostic  des  grossesses  futures. 
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Pour  ma  part,  je  me  range  à  celte  manière  de  voir.  J'ai  abandonné 
Topération  d'Alexander-Alquié  qui  n  a  pas  tenu  ce  qu'elle  promettait  ;  je 
ne  parle  que  de  ma  pratique  personnelle,  et  quand  la  restauration  du 
périnée  ne  peut  combattre  efflcacement  le  prolapsus  utérin,  sans  avoir 
un  faible  pour  la  ventro-fixation,  j'y  ai  pourtant  volontiers  recours!... 
Mais  je  suis  partisan  plus  que  jamais,  après  la  connaissance  du  rapport 
de  Oui,  de  la  suture  sur  le  milieu  de  la  face  antérieure  de  l'utérus,  en  se 
tenant  au-dessous  delà  hauteur  de  l'insertion  des  trompes.  Nous  allons 
y  revenir. 

Léopold,  Munde,  Noble  fixent  la  matrice,  peu  au-dessus  du  pubis, 
par  son  fond.  Celle-ci,  immobilisée  dès  le  début  delà  grossesse, —  et  vous 
savez  que  c'est  surtout  par  le  fond  que  commence  l'expansion  de  Torgane 
gravide,  —  se  développe  alors  aux  dépens  de  sa  face  postérieure  et  prend 
une  situation  vicieuse,  qui  est  la  source  de  tous  les  accidents,  ainsi  que 
le  démontrent  plusieurs  observations,  complétées  par  Tautopsie  et  rap- 
portées par  Oui. 

La  fixation  par  une  des  cornes  de  l'utérus,  c'est  ce  qui  s'était  passé 
dans  notre  observation  I,  amène  aussi  la  torsion  de  Torgane  de  la  gesta- 
tion et  entraîne  des  conséquences  qui  peuvent  être  désastreuses. 

Exposons  donc  la  technique  opératoire  que  nous  croyons  devoir  vous 
conseiller,  celle  que  nous  avons  toujours  suivie,  y  compris  le  cas  que 
nous  venons  d'observer  et  qui  a  fait  l'objet  de  cette  leçon.  Quand  je  lus 
la  relation  de  la  première  opération  pratiquée  en  France  par  le  profes- 
seur Terrier,  je  fus  frappé,  comme  chirurgien,  de  sa  simplicité  et  des 
bénéfices  qu'on  pourrait  en  tirer  ;  mais,  comme  accoucheur,  je  me 
demandais  si  j'aurais  par  la  suite  la  même  impression  ?  C'est  pourquoi, 
hanté  par  cette  pensée  de  la  fixation  d'un  organe  qui  devait,  en  même 
temps  que  s'amplifier  sur  place,  émigrer  dans  la  grande  cavité  péritonéale, 
je  combinais  toute  chose  en  vue  de  cette  double  perspective  et,  sans  vouloir 
réclamer  ici  aucune  priorité,  tant  la  chose  me  paraît  naturelle,  je  m'en  tins 
à  la  technique  suivante  :  Après  avoir  soigneusement  vidé  la  vessie,  la 
femme  endormie  bien  entendu,  nous  pratiquons  à  4  centimètres  au-dessus 
du  pubis,  sur  la  ligne  médiane,  une  incision  longitudinale  de  4  à  5  centi- 
mètres environ.  L'utérus  découvert  est  pincé  et  maintenu  durant  l'opéra- 
tion par  une  pince  de  Museux,  jusqu'à  la  pose  du  premier  fil.  Nous  faisons 
3  points  de  suture,  à  i  centimètre  de  distance  l'un  de  l'autre,  ce  qui  ne 
prend  que  2  centimètres  de  longueur,  sur  le  raphé  médian  de  la  face 
antérieure  de  l'utérus.  Le  plus  haut  point  est  mis  à  i  ou  2  centimètres  au- 
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le  la  ligne  qui  rejoint  les  insertions  tubaires,  le  plus  bas  au-dessus 
ne  à  1  centimètre  environ.  Le  fil  qui  entre  par  une  des  lèvres  de 
de  dehors  en  dedans,  traverse  successivement  la  peau,  la  paroi 
ire  et  le  péritoine,  pénètre  dans  Tépaisseur  de  la  paroi  utérine, 
r  trop  profondément,  chemine  pendant  i  centimètre  environ  sous 
médian  et  ressort  de  Tautre  côté  en  sens  inverse  symétriquement. 
\  sont  liés  séparément  au-dessus  de  la  paroi,  en  ayant  soin  de  bien 
les  lèvres  de  la  plaie  dans  toute  l'épaisseur,  et  des  crins  de  florence 
es  dans  l'intervalle  des  3  points  profonds  pour  assurer  Tadhésion 
îs  autres  parties.  Ce  procédé  est  extrêmement  simple  et  rapide, 
d'excellents  résultats.  En  effet,  Tutérus  se  laisse  attirer  au  con- 
1  paroi  abdominale,  et  des  adhérences  séreuses  ne  lardent  pas  à 
Elles  sont  solides,  ainsi  que  vous  avez  pu  le  constater  chez  notre 
ie;  car  on  sent  chez  elle  Tulérus  encore  adhérent  à  la  paroi 
aie,  sans  que  pourtant  cette  adhésion  ait  gêné  son  mouvement 
ion  pendant  la  grossesse,  ni  celui  d'involution  après  la  déli- 
La  seule  particularité  qu'on  avait  remarquée  et  qu'on  remarque 
î'est  que  la  matrice  a  son  fond  dirigé  à  gauche,  au  lieu  de  l'avoir 
comme  c'est  le  cas  le  plus  commun  et  comme  cela  est  men- 
ailleurs  dans  l'observation  de  la  2*  grossesse, 
ou  le  9®  jour,  au  premier  pansement,  nous  coupons  les  fils  au 
I  peau  d'un  côté  et  nous  tirons  de  l'autre  pour  les  enlever,  sans 
'infection. 

)us  tenant  dans  les  limites  que  nous  venons  de  prescrire  pour  la 
e  l'utérus,  vous  éviterez  les  dangers  de  l'immobilisation  de  cet 
ontre  le  pubis  et  la  direction  vicieuse  qu'il  affecterait  si  vous 
xé  trop  près  de  son  fond. 

►ur  conclure  nous  dirons  que,  s'il  faut  être  sobre  d'interventions 
îales  sur  la  matrice  en  vue  de  son  rôle  dans  la  gravidité,  il  faut, 
îhéant,  ne  pas  rejeter  une  opération  indiquée,  en  s'en  tenant 
\  au  minimum  de  tout  ce  qui  pourrait  changer  les  conditions  nor- 
î  l'intégrité  et  de  la  statique  de  cet  organe  de  la  gestation. 

QuEIREL. 
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Ou  diagQDStic  des  stèaases  pdlriennes  sur  la  femme  vivante  (Die  Ërkennungdes 
engen  Beckens  an  der  lebenden  Frau).  SELLHEiM,Ze//scA.  /.  Geb,  u,Gyn,, 
Bd.LI,  Hft  3,  p.  3/^  et  Zent.  f.  Gt/n„  1904,  no  11,  p.  349. 

Les  différents  procédés  de  mensuration  pelvienne,  mensuration  manuelle, 
pelvimétrie  interne,  déduction  des  diamètres  internes  conjugués  de  Tévaluation 
de  diamètres  externes,  s'étant  montrés  insuffisants,  Krônig,  à  la  clinique  de 
Leipzig,  détermine  le  conjugué  vrai  par  la  soustraction  routinière  de  2  centi- 
mètres du  chiffre  qui  représente  la  dimension  du  conjugué  diagonal  (1).  Quant 
âu  diamètre  transverse  du  détroit  supérieur  du  bassin,  les  mensurations  usuelles 
seraient  à  son  sujet  encore  plus  inexactes.  Quand,  le  conjugué  vrai  étant 
raccourci,  le  diamètre  des  épines  atteint  ou  dépasse  25  centimètres,  le  diamètre 
bis-iliaque  28  centimètres,  on  diagnostique  :  bassin  plat  ;  quand  ces  mêmes 
distances  tombent  au-dessous  de  24  ou  27,  on  diagnostique  :  bassin  générale- 
ment rétréci.  Et  de  ces  recherches,  on  est  arrivé  à  fixer  la  limite,  pour  V accou- 
chement spontané  d'un  enfant  vivant  à  terme,  à  7  centimètres,  alors  qu'on  se 
félicitait  jadis  quand  Taccouchement  se  faisait  spontanément  avec  un  conjugué 
vrai  de  8  centimètres.  Reifferscheid,  utilisant  les  matériaux  de  la  Frauenklinik 
de  Bonn,  est  arrivé  aux  mêmes  résultats  que  Krônig. 

Or,  cette  question  d'une  bonne  détermination  des  limites  jusqu'auxquelles 
on  est  en  droit  de  compter  sur  la  terminaison  spontanée  de  Taccouchement, 
sur  le  dégagement  par  les  voies  naturelles,  à  Taide  des  moyens  obstétricaux 
actuels,  d'un  enfanta  terme,  vivant,  cette  question  est  une  des  plus  importantes 
de  robstéirique.  Et,  étant  donnés  les  avis  très  divergents,  il  ne  convient  pas  de 
laisser  le  praticien  hésitant  devant  cette  alternative  :  faut-il  encore  appliquer 
le  forceps  quand  le  diamètre  utile  est  de  8  ou  même  de  7  centimètres  ? 

A  cause  de  ces  divergences  d'opinion  et  de  l'incertitude  des  résultats  four- 
nis par  les  procédés  usuels  de  pelvimétrie  pelvienne,  Tauteur  s'est  efforcéde  s' 
mplifier  et  de  perfectionner  les  méthodes  d'exploration  : 

I*  Examen  du  détroit  inférieur  du  bassin.  —  La  région  la  plus  importante 
du  détroit  inférieur  est  celle  limitée  par  les  branches  ischio-pubiennes.  De  sa 

(1)  N'est-ce  pas,  d'ailleurs,  Texpédient  routinier  de  la  plupart  des  praticiens,  tandis 
que  bon  nombre  d'accoucheurs  expérimentés  ne  se  contentent  pas  de  ce  simple  calcul, 
mais  s'efforcent  d'apprécier  plus  justem3nt  le  diamètre  utile,  en  tenant  compte  de  cer- 
taines conditions  capables  d'en  modifler  la  signiflcation  (inclinaison,  hauteur,  épaisseur  de 
la  symphyse,  etc.). 
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conformation  plus  ou  moins  en  rapport  avec  la  saillie^  la  voussure  faite  par  le 
sous-occiput  se  plaçant  sub  parlu  en  arrière  délie,  dépend  Vutilisation  plus 
ou  moins  heureuse^  plus  ou  moins  défectueuse  de  iespace  offert  à  la  tête  fœtale 
en  voie  de  dégagement.  Or  Tidée  peu  précise  que  Ton  se  fait  de  cette  région 
ressort  de  la  nomenclature  même  des  termes  employés  (angle  du  pubis,  courbe 
du  pubis,  angle-courbe  du  pubis). 

L'examen  d'un  grand  nombre  de  bassins  montre  toute  une  série  de  formes 
intermédiaires,  depuis  Fangle  droit  avec  côtés  rectilignes  jusqu'à  un  arc  bien 
arrondi.  Les  différences  quant  à  la  forme  et  à  Tétendue  de  cette  région  sont 
très  grandes.  Les  formes  les  plus  favorables,  parce  que  s'adaptant  mieux  au 
sous-occiput,  sont  Tangle  obtus  ou  droit,  les  courbes  cintrées  ou  en  croissant 
(présentation  de  dessins  mettant  en  évidence  Torientation  de  loccipul  suivant 
les  diverses  formes  de  Taxe  pubien).  Un  petit  espace  mort  au-dessous  du  bord 
inférieur  de  l'arcade  pubienne  pour  la  protection  de  l'urèthre  féminin  est 
utile. 

Au  point  de  vue  du  mécanisme  du  travail,  tout  dépend  surtout  de  la  dispo- 
sition de  cette  bordure  antérieure  du  détroit  inférieur  du  bassin,  parce  que, 
limitée  par  des  parties  osseuses,  elle  est  tout  à  fait  invariable.  La  moitié 
postérieure  du  détroit  inférieur  n'a,  sous  le  môme  point  de  vue,  qu'une  impor- 
tance secondaire,  car,  à  ce  niveau,  en  cas  de  nécessité,  il  peut  y  avoir  agrandis- 
sement non  insignifiant  par  la  rétrocession  du  coccyx  et  par  le  jeu  des  ligaments 
sacro-sciotiques. 

En  conséquence,  l'important  pour  une  estimation  correcte  du  détroit  infé- 
rieur, c'est  de  se  faire  une  idée  juste  des  conditions  de  la  courbe  pubienne. 
Donc,  en  pratique,  notre  objectif  doit  être  de  déterminer  vite  et  bien  quel  espace» 
compris  dans  l'arc  pubien,  est  utilisable  pour  le  dégagement  de  l'enfant.  Or 
on  arrive,  par  un  procédé  manuel  particulier,  à  bien  déterminer  le  détroit  infé- 
rieur, la  femme  étant  en  position  obstétricale.  Enfonce-t-on  dans  cet  espace 
les  2  pouces,  de  façon  que  leur  bord  cubital  vienne  étroitement  s'accoler  contre 
la  branche  ischio-pubienne,  on  obtient  une  représentation  nette  de  la  longueur, 
de  la  hauteur,  de  la  forme  et  de  la  direction  de  la  courbe  pubienne  (courbe 
large  et  basse  des  bassins  rachitiques,  haute  et  étroite  des  bassins  infantiles, 
vulvaire  des  ostéomalaciques).  L'essentiel  est  que  de  cette  façon,  mieux 
que  de  toute  autre,  nous  apprenons  si  l'ouverture  inférieure  du  bassin  est 
favorable  à  la  sortie  de  la  tête  fœtale,  si  elle  permet  ou  ne  permet  plus  l'accou- 
chement spontané.  De  plus,  on  se  fait  aussi  une  idée  des  risques  auxquels 
périnée  et  parties  molles  sont  exposés. 

Depuis  qu'on  emploie  régulièrement  à  Leipzigcette  méthode  d'exploration, 
on  ne  s'est  vu  qu'exceptionnellement  amené  à  utiliser  comme  moyen  de  con- 
trôle le  procédé  de  Breisky  de  mensuration  des  diamètres  transverse  et  antéro- 
postérieur  du  détroit  inférieur.  Mais,  pour  en  retirer  les  avantages,  il  importe 
d'avoir  une  idée  exacte  des  dimensions  d'une  léte  fœtale  normale. 

2»  Détroit  supérieur, —  Il  faut  rejeter,  comme  inexactes,  toutes  les  déductions 
tirées  des  mensurations  externes  pour  l'appréciation  des  diamètres  internes  du 


Digitized  by 


Google 


DU   DIAGNOSTIC   DES   STÉNOSBS   PELVIENNES   SUR    LA   FEMME    VIVANTE  877 

détroit  supérieur.  En  ce  qui  concerne,  en  particulier,  la  prétendue  importance 
de  la  détermination  des  diamètres  externes  (B.E.  et  B.I.)  pour  la  fixation  du 
diamètre  transverse  du  détroit  supérieur,  l'auteur  estima  utile  de  la  réduire  à  sa 
médiocre  valeur  par  unenouvelle  démonstrationfaitesurSo  bassins  osseux,  parce 
que  les  avertissements  de  Schaffer  et  de  Skutsch  sur  Valea  de  ces  déductions 
étaient  restés  sans  écho.  Une  représentation  graphique  met  bien  en  évidence 
raccroissement  beaucoup  plus  rapide  des  distances  bis-iliaques  et  bis-épi» 
neuses  que  du  diamètre  transverse  du  détroit  supérieur.  On  constate  encore 
que  les  dimensions  externes  restant  les  mêmes,  les  diamètres  internes  corres- 
pondants varient  de  2  à  3  centimètres.  D'autre  part,  la  dimension,  la  disparition 
de  la  différence  entre  les  diamètres  bis-épineux  et  bis-iliaque  tenue  pour  carac- 
téristique du  rachitisme  manque  sûrement  dans  certains   bassins  rachitiques. 

On  ne  peut  correctement  apprécier  la  forme  et  les  dimensions  du  détroit 
supérieur  que  par  Texploration  interne. 

Il  n'existe  pas  en  pratique  une  méthode,  manuelle  ou  instrumentale,  sûre 
de  mensuration  directe  du  conjugué  vrai.  On  est  conduit  à  déduire  le  conjugué 
vrai  du  conjugué  diagonal.  La  soustraction  routinière  du  conjugué  diagonal  de 
I  cm. 5  à  2  centimètres  conduit  à  des  résultats  faux.  De  même  l'emploi  de  cer- 
taines  moyennes,  suivant  les  types  de  sténoses  pelviennes,  n'a  guère  d'utilité, 
car,  même  pour  les  bassins  d'un  même  type,  les  déductions  à  faire  varient 
beaucoup.  Une  représentation  graphique  des  mensurations  de  Crédé,  de 
Skutsch  et  de  Fauteur  montre  que  nombre  de  bassins  sont  justiciables  d'une 
soustraction  au-dessus  ou  au-dessous  de  1  cm.  5  à  2  centimètres.Tous  ces  bassins 
seront  donc  évalués  inexactement,  beaucoup  tout  à  fait  inexactement.  La 
différence  oscille  entre  o  et  plus  de  3  centimètres,  et  les  sténoses  pel- 
vi^nes,  importantes  au  point  de  vue  du  mécanisme  du  travail,  se  règflent 
aussi  presque  exclusivement  par  un  écart  de  seulement  3  centimètres  (lon- 
gueur du  conjugué  vrai,  9  à  6  centimètres).  Ainsi,  pour  un  conjugué  vrai  en 
réalité  de  9  centimètres,  il  peut  arriver  qu'il  n'y  ait  pas  de  soustraction  à  faire; 
or,  si  on  la  fait,  on  conclut  inexactement  à  un  conjugué  vrai  de  7  centimètres, 
ce  qui  constitue  une  indication  à  la  césarienne,  alors  que,  si  Ton  attend,  l'en- 
fant naît  spontanément.  Terminaison  qui  conduit  à  admettre  que  l'accou- 
chement spontané  est  possible  dans  un  bassin  de  7  centimètres^  Les  conditions 
de  nature  à  modifier  la  déduction  à  faire  se  laissent  constater  sur  le  vivant 
à  l'exception  d'un  angle  soit  entre  la  face  postérieure  de  la  symphyse  et  lo 
conjugué  vrai,  soit  entre  cette  surface  postérieure  et  le  diagonal. 

3*  Diamètre  transverse  du  détroit  supérieur,  —  Pour  la  détermination  des 
dimensions  transverses  du  bassin,  la  plupart  des  accoucheurs  ont  tendance  à 
utiliser  une  méthode  peu  applicable,  celle  qui  consiste  à  utiliser  les  men- 
surations externes.  En  outre,  on  s'est  jusqu'à  présent  efforcé  de  déterminer  le 
diamètre  transverse  maximum  du  détroit  supérieur.  Or,  suivant  Kehrer,  le 
diamètre  transverse  le  plus  important  est  celui  suivant  lequel  la  tète  fœtak  en 
progression  place  son  long  diamètre,  diamètre  pelvien  plus  rapproché  dci  U 
symphyse.  L'auteur  est  d'accord  avec  Kehrer,  mais  il  n'a  pas   comme  lui 
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engagé  dans  le  bassin  plat  les  plans  d'une  tête  non  façonnée  ;  il  a,  pour  ses 
recherches,  utilisé  une  tête  fœtale  fortement  déformée  aub  parla  par  son 
passage  dans  un  bassin  plat.  On  n'est  pas  en  état  de  mesurer  sur  la  femme 
vivante  ce  diamètre  qualifié  d'obstétrical  par  Kehrer.  Par  contre,  il  est  possible, 
ainsi  que  Tauteur  s  en  est  assuré,  d'établir  avec  un  grand  degré  de  certitude 
Tare  de  cercle  correspondant  à  cette  corde,  l'aire  du  demi-cercle  antérieur  du 
bassin.  Car  on  parle,  à  bon  droit,  d'un  demi-cercle  antérieur  du  bassin.  Sellheim 
a  déterminé  sur  des  bassins  osseux  les  longueurs  diverses  des  rayons  des  cercles 
que  Ton  peut  inscrire  dans  les  demi-anneaux  antérieurs  du  bassin.  Mais  il  n'est 
pas  facile  de  se  représenter  la  portion  d'un  cercle  correspondant  à  un  certain 
rayon.  La  chose  devient  extrêmement  facile  et  claire  si,  au  lieu  de  comparer 
le  diamètre  du  crâne  fœtal  au  diamètre  du  bassin,  on  compare  la  forme  de  la 
tête  fœlale  à  la  forme  du  bassin.  On  agit,  en  somme,  au  détroit  supé- 
rieur comme  au  détroit  inférieur.  Ici,  on  compare  le  sous-occiput  situé  en 
arrière  de  la  symphyse  à  l'arcade  ischio-pubienne,  et  de  leur  bonne  adap- 
tation on  conclut  à  une  disposition  favorable  ou  défectueuse  de  la  région.  Là, 
plaçant  une  tête  fœtale  normale,  non  façonnée  avec  le  plan  directeur  sous- 
occipito-frontal,  transversalement  dans  l'entrée  d'un  bassin  normalement 
conformé,  l'auteur  montre  que  la  saillie  de  la  surface  latérale  du  crâne  marche 
parallèlement  sur  une  bonne  étendue,  environ  à  un  travers  de  doigt  du  pour- 
tour transversal  du  demi-cercle  antérieur  du  bassin.  On  a  ainsiu  ne  idée 
nette  et  naturelle  de  l'aire  transversale  normale,  la  plus  convenable.  Une 
dimension  transversale  grande  du  bassin  plat  coïncidera  avec  un  arc  du  demi- 
cercle  pelvien  antérieur  plus  aplati  que  la  voussure  latérale  de  la  tête  fœtale,  et 
dans  ce  cas  il  existe  des  espaces  latéraux  complémentaires  vers  lesquels,  au  cas 
de  difficultés  mécaniques  au  cours  du  travail,  la  tête  fœtale,  convenablement 
façonnée,  peut  se  loger.  Au  cas  de  faible  développement  latéral  du  bassin 
généralement  rétréci,  il  reste,  entre  le  petit  arc  du  demi-cercle  antérieur  du 
bassin  et  la  courbure  de  la  tête  fœtale,  un  espace  mort  que  la  tête  fœtale, 
façonnable,  peut  sub  parla  occuper. 

Sur  le  vivant,  on  apprécie  le  développement  transversal  du  demi-cercle 
antérieur  du  bassin,  en  conduisant  le  doigt  explorateur  (exploration  interne) 
du  côté  du  bassin  qui  lui  est  le  plus  accessible  à  partir  de  la  symphyse  pel- 
vienne et  le  long  de  la  ligne  terminale,  le  plus  possible  en  dehors  et  en  arrière, 
tandis  que  les  extrémités  des  doigts  de  la  main  externe  accompagnent  le  doigt, 
explorant  à  l'intérieur,  le  long  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  etc.  De 
cette  façon,  à  la  faveur  d'une  certaine  habitude,  on  peut  rapidement  juger  si 
Ton  a  affaire  à  un  bassin  normal,  rachitique  ou  généralement  rétréci. 

L'auteur  n'a  pas  voulu  s'occuper  d'autres  moyens,  qui  peuvent  être  utilement 
employés  au  diagnostic  de  la  forme  du  bassin,  parce  qu'il  n'a  rien  apporté  de 
neuf  dans  les  méthodes  usuelles  d'examen. 

Afin  de  voir  jusqu'à  quel  degré  la  méthode  est  applicable,  on  soumit  à  cette 
exploration  pt^lvienne  toutes  les  femmes  entrées  dans  les  sections  gynécolo- 
gique et  obstétricale  de  l'hôpital.  Les  états  pelviens  constatés  furent  contrôlés 
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dans  la  narcose.  Au  début,  toutes  les  explorations  furent  faites  par  Hégar, 
plus  tard  les  premières  explorations  furent  faites  par  l'auteur,  les  explorations 
de  contrôle  par  Hégar. 

4**  Résultats.  —  Avec  une  limite  supérieure  du  conjugué  vrai  de  9  cm.  5 
pour  le  bassin  plat  et  de  10  centimètres  pour  le  bassin  généralement  rétréci, 
on  trouva  sur  un  ensemble  de  8.400  cas,  soumis  au  cours  des  10  dernières 
années  à  un  examen  minutieux,  211  (2,5  p.  100)  bassins  plats  et  généralement 
rétrécis.  De  ce  nombre,  étaient  plats  118  soit  55,92  p.  100,  et  généralement 
rétrécis  98  soit  44»o8  p.  100. 

Parmi  les  bassins  plats,  il  y  avait  environ  95  p.  1 00 bassins  plats rachitiques. 
Les  autres,  en  très  petit  nombre,  étaient  des  bassins  qui,  outre  Taplatisse- 
ment  du  détroit  supérieur,  présentaient  des  caractères  du  type  infantile,  ou  bien 
à  côté  des  traces  de  rachitisme  également,  des  caractères  du  type  infantile.  Ces 
deux  groupes  rentrent  naturellement  dans  la  môme  classe  de  bassins,  si  Ton 
tient  l'aplatissement  pour  le  caractère  du  rachitisme  ;  il  se  montre  toutefois  aussi 
fréquemment  que  la  diminution  de  la  difîérence  entre  les  diamètres  bis-épi- 
neux et  bis-iliaque,  à  laquelle  on  accorde  une  si  grosse  importance.  Parmi  les 
bassins  généralement  rétrécis^  les  rachitiques  représentent  le  plus  fort  contin- 
gent, 57  p.  100.  Sont  encore  fréquents  les  bassins  généralement  rétrécis  avec 
type  infantile,  environ  18  p.  100,  et  les  bassins  sur  lesquels  des  traces  de  rachi- 
tisme et  des  caractères  du  type  infantile  se  trouvent  réunis,  18  p.  100. 

Sépare-t-on  les  bassins  généralement  rétrécis,  sur  lesquels  le  rachitisme  se 
manifeste,  les  bassins  généralement  rétrécis  purement  rachitiques  et  les  bas- 
sins généralement  rétrécis  avec  traces  simultanées  de  rachitisme  et  de  type  in- 
fantile, d'après  la  forme  du  détroit  supérieur,  on  trouve  un  peu  plus  de  bassins 
généralement  et  uni  fermement  rétrécis  que  de  bassins  plats  généralement  rétré- 
cis. Les  bassins  régulièrement  et  généralement  rétrécis  sans  traces  de  rachi- 
tisme et  de  type  infantile  sont  rares,  environ  6  p.  100. 

Le  bassin  simplement  plat,  dont  Tétiologie  et  la  fréquence  ont  été  l'objet  de 
tant  de  contestations,  doit  être  mis  à  part  comme  type  spécial. 

II  n'y  a  pas  matière  à  s'étonner  si  les  examens  systématiques  ont  mis  en 
évidence  la  fréquence  du  «type  infantile,  quand  on  songe  à  la  fréquence  indis- 
cutable des  défauts  de  développement  surtout  chez  la  femme.  Toutefois  son 
existence  est  plus  fréquente  dans  les  jeunes  années  que  plus  tard. 

Dans  les  bassins  plats  la  limite  pour  l'accouchement  spontané  fut  7  cm.  95. 
On  put  obtenir  encore  un  enfant  vivant  par  l'extraction  sur  l'extrémité  pel- 
vienne avec  un  diamètre  de  7  cm.  25  ;  et  par  le  forceps  avec  un  diamètre  de 
7  cm.  5. 

5®  Bassins  généralement  rétrécis.  —  La  limite  pour  r accouchement  sponta- 
né: a)  bassins  généralement  et  régulièrement  rétrécis  et  bassins  généralement 
rétrécis  avec  type  infantile,  8  cm.  5o  ;6)  bassins  rachitiques  généralement  rétré- 
cis 8  centimètres  et  même  au-dessous.  Le  pronostic  plus  fâcheux  pour  les  bas- 
sins généralement  rétrécis  avec  type  infantile  que  pour  les  bassins  rachitiques 
généraement  rétrécis  est  justifié  par  l'examen  des  résultats  obtenus  par  l'extrac- 
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lion  sur  rexlrémité  pelvienne  ou  avec  lo  forceps.  Dans  les  bassins  rachiliques, 
on  réussit  encore  à  obtenir  un  enfant  vivant  avec  un  conjugué  vrai  de  8  centi. 
mètres  par  Texlraclion  sur  l'extrémité  pelvienne,  et  avec  un  conjugué  de 
7  cm,  7  par  le  forceps,  tandis  que  pour  les  bassins  à  type  infantile  ces  limites 
s'arrêtaient  de  8  cm.  5  à  8  cm.  lo. 

La  plus  grande  gravité  des  bassins  généralement  rétrécis  et  des  bassins 
plats  s'exprime  aussi  dans  les  indications  de  la  césarienne.  Tandis  que,  dans 
les  bassins  plats,  la  limite  supérieure  s'arrête  à  7  cm.  75,  il  faut,  dans  le  cas 
de  bassin  généralement  rélréci(rachitique  avec  caractèiesde  bassin  infantile), 
exécuter  déjà  la  césarienne  avec  un  conjugué  vrai  de  8  cm.  G5. 

Ces  chiffres  constituent  un  avertissement  contre  une  appréciation  trop  opti- 
miste des  sténoses  pelviennes,  à  laquelle  pourraient  conduire  les  communica- 
tion de  Krônig  et  de  Reifferscheid. 

La  limite  pour  i accouchement  spontané  d'un  enfant  vivant,  à  terme,  e&l  au 
voisinage  de  8  centimètres,  comme  en  générât  on  l'a  admis  jusqu'ici. 

L'auteur  montre  par  un  exemple  combien  dans  certains  cas,  en  dépit  d'undé- 
faut  considérable  de  proportion  entre  la  tête  fœtale  et  les  dimensions  de  la  filière 
génitale,  la  nature  suffit  à  une  bonne  terminaison  de  l'accouchement.  En  ter- 
minant,  Sellheim  conseille  un  procédé  qui  permettrait  d'évaluer  avec  une  exac- 
titude suffisante  sur  la  femme  vivante  l'angle  entre  la  face  postérieure  de  la 
symphyse  et  le  conjugué  vrai  (1). 

6*»  Discussion.  —  Strassmann  souligne  Timportance  des  mensurations  mul- 
tiples de  Sellheim.  Maisil  y  aurait  sans  doute  des  difficultés  à  pratiquer,sans  nar- 
cose, ces  procédés  d'exploration  pelvienne  dans  les  conditions  où  se  trouve  le 
praticien.  Et,  sauf  indication  urgente,  il  est  certain  que  le  praticien  rencon- 
trera chez  la  femme  enceinte  des  résistances  au  point  de  vue  d'une  narcose. La 
constatation  et  l'estimation  de  l'angle  de  la  symphyse  sont  certainement  à 
rechercher  dans  l'exploration,  et  cette  recherche  a  cette  importance  qu'elle 
peut  conduire  au  diagnostic  d'un  bassin  étroit.  Strassmann  aurait  volontiers 
écouté  des  estimations  numériques  plus  précises  sur  les  diamètres  trans- 
verses des  détroits  supérieur  et  inférieur. 

11  ne  convient  pas  de  renoncer  à  la  mensuration  du  conjugué  externe,  qui 
s'effectue  sans  ennui  pour  la  femme.  Qu'on  songe  à  l'épaisseur  des  parties 
molles  sus-jacentes.  Le  diamètre  de  Baudelocque  n'est  pas  sans  importance  ;  il 
en  est  de  même  des  distances  bis-iliaque  et  bis-épineuse.  L'ensemble  des  men- 
surations externes  constitue  une  notion  qui  a  sa  valeur,  surtout  si  l'on  rap- 
proche les  unes  des  autres  les  diverses  mensurations.  Le  cyrtomèlre  fournit  an 
praticien  des  points  de  repère,  et  il  devrait  être  régulièrement  utilisé.  De^ 
explorations  et  des  évaluations  à  un  demi  ou  à  1  millimètre  près  exigent  la 

1)  C«Ue  communicaUon  inlérespante  de  Sellheim  fui  complélée  par  la  présentation  de 
graphique!»,  de  pièces  et  d'insirumenis,  qui  durent  en  faciÛter  singulièrement  l'iiHetli 
gence  à  ses  auditeurs.  Il  est  regrettable  que  les  arUcles  que  nous  avons  eus  à  notre  dis- 
position fussent  complètement  dépourvus  de  figures  explicatives,  presque  nécessaire^ 
pour  bien  suivre  les  développements  circonstanciés  dans  lesquels  l'auteur  est  entré. 
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plus  grande  habitude  et  comportent  des  erreurs.  Il  ne  faut  jamais  négliger  la 
conslatation  de  la  saillie  du  cartilage  syrophysien.  La  difficulté  qui  existe  à 
Bellement  préciser  la  hauteur  du  promontoire  au-dessus  de  la  ligne  terminale 
est  due  à  ce  qu*il  n'existe  précisément  pas  sur  la  partie  médiane  de  ligne  ter- 
minale, et  qu'il  faut  des  parties  latérales  gagner  le  promontoire,  pour  apprécier 
cette  iMiuteur.  Dire  que  parmi  les  femmes  qui  ont  passé  la  quarantaine  on  ne 
rencontre  pas  de  bassin  à  type  infantile,  cela  tient  peut-être  à  ce  que,  chez 
les  femmes  avec  ce  type  de  bassin,  Taptitode  à  la  fécondation  se  perd  plus  tôt. 

Bien  que  le  bassin  plat  soit  certainement  la  plupart  du  temps  causé  par  le 
rachitisme,  Strassmann  admet  pourtant  que,  par  la  surcharge  prématurée  du 
squelette  (fardeaux  trop  lourds,  enfants  portant  des  enfants  plus  jeunes,  etc.), 
un  bassin  non  rachitique  peut  être  modifié  en  bassin  plat.  On  n'est  pas  encore 
en  droit  de  formuler  :  voici  un  bassin  plat,  donc  la  femme  qui  le  porte  a  eu  du 
rachitisme.  Alors  seulement  qu'il  aura  des  occasions  très  nombreuses  d'explo- 
rer des  bassins  chez  des  femmes  enceintes  et  parturientes,  on  pourra  abandon- 
ner les  méthodes  de  mensuration  employées  jusqu'ici  et  doter  le  praticien  de 
méthodes  meilleures  et  plus  exactes.  En  tous  cas,  Strassmann  tient  à  recon- 
naître les  suggestions  qu'éveille  le  travail  documenté  de  Sellheim.  —  Mulle- 
rheim  déclare  qu'à  son  jugement  ces  mensurations  intra-pelviennes  ne  sont 
guère  applicables  que  dans  les  cliniques,  mais  qu'en  pratique  Y  exploration 
externe  des  parturientes  est  appelée  à  prendre  une  plus  grande  place. 

Partant  de  l'idée  que  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  fièvre  puerpérale  est 
l'exploration  interne,  il  s'est  efforcé  de  perfectionner  l'exploration  externe  au 
point  de  rendre  l'autre  souvent  inutile. 

Olshausen  souscrit  complètement  à  ce  qu'a  dit  Sellheim  des  mensurations  du 
détroit  supérieur  de  Skutsch  et  de  Kûstner.  Il  considère  le  bassin  simplement 
plat,  au  moins  pour  le  plus  grand  nombre,  comme  un  bassin  rachitique  sans 
caractères  accusés.  Il  ne  comprend  guère  ce  qu'entend  Sellheim  par  bassin 
rachitique-infantile,  car  ces  deux  types  de  bassin  sont  plutôt  opposés.  Il  douter 
d'autre  part,  qu'on  arrive  plus  facilement  à  mesurer  l'angle  de  la  symphyse 
arec  le  conjugué  vrai  qu'avec  le  conjugué  diagonal.  —  Sellheim  conteste 
qu*on  puisse  par  la  méthode  de  Michaelis  mesurer  avec  quelque  exactitude 
Fangle  entre  la  face  postérieure  de  la  symphyse  et  le  conjugué  diagonal.  Il  en 
est  de  même  de  la  méthode  de  Litzmann.  Contrairement  aux  doutes  émis  par 
iMuHerheim,  Sellheim  affirme  les  caractères  pratiques  de  sa  méthode.  Il  n'est 
pas  de  méthode  qui,  avec  moins  de  peine  pour  la  femme,  fournisse  des  résul- 
tats phis  sûrs.  Certes,  sa  création  s'accompagna  de  difficultés.  Maintenant,  elle 
est  si  simple,  qu'elle  est  à  la  portée  de  tout  étudiant.  Répondant  à  une  objec- 
tion de  Strassmann,  il  souligne  qu'en  pratique  des  erreurs  d'appréciation  de 
seulement  i  demi  à  i  centimètre  peuvent  avoir  une  très  grande  importance.  II 
répète  qu'il  n'a  pas  exclusivement  examiné  la  femme  étant  dans  la  narcose, 
qu'il  a  nettement  dit,  au  contraire,  avoir  pratiqué  des  examens  sans  anesthésie, 
examens  dont  Hégar  contrôlait  ultérieurement  les  résultats,  la  femme  étant 
endormie.  C'était  précisément  le  moyen  de  contrôler  l'exactitude  de  la  méthode. 
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)  indice  d'une  sténose  pelvienne,  la  détermination  du  conjugué  vrai  perd 
importance,  parce  que,  dans  le  cas  de  raccourcissements  si  nolables 
est  en  droit  de  conclure  à  Texistence  d'un  bassin  rétréci,  d'autres 
existent  qui  justifient  cette  conclusion.  On  a  des  raisons  de  se  défier  de 
ir  diagnostique  accordée  jusqu'ici  à  la  diminution  de  la  dill'érence  entre 
tances  bis-iliaque  et  bis-épineuse.  L'auteur  s'est  borné  à  signaler  la 
des  bassins  à  type  infantile  au  delà  de  la  quarantaine,  rareté  dont  il 
la  cause.  Il  faut  par  bassins  avec  traces  de  rachitisme  et  à  type  infan- 
endre  des  combinaisons  spéciales  :  par  exemple,  à  côté  de  traces  nettes 
le  infantile  dans  la  paroi  antérieure,  on  constate  des  traces  de  rachi- 
;ur  la  paroi  postérieure  et  vice  versa. 

R.  L. 

le  contribution  à  l'étude  de  la  genèse  du  placenta  praBvia  (Neue  Bel- 
e  Genèse  der  Placenta  prœvia).  Ahlfeld  etAscHOFF,  Zeiisch,  f.  Geb. 
lyn,.  Bd.  Lï,  Hft.  3,  p.  545. 

conclusions  de  ce  travail  sont  déduites  de  faits  intéressants  et  de 
ations  pratiquées  au  dixième  jour  après  l'accouchement  sur  une 
le  d'accouchées  :  i**  une  observation  très  rare,  provenant  de  la  Mater- 
ilpenderfer,  dans  laquelle  non  seulement  l'examen  macroscopique,  mais 
m  histologique  démontrent  l'insertion  directe  de  l'œuf  sur  une  portion  de 
n  antérieure  du  col;  2°  une  seconde  observation  intéressante,  déjà 
'  par  Ahlfeld;  3°  les  constatations,  faites  au  cours  des  examens  posl 
!,  entreprises  avec  cette  idée  directrice  que,  dans  les  cas  où  il  y  avait  eu 
a  praevia  vrai,  et  non  simple  étalement  du  délivre,  on  devait  retrouver 
es  des  thromboses  ordinaires  au  niveau  de  la  région  correspondant  à  la 
e,  constatations  dont  les  résultats  furent  résumés  comme  suit  :  dans  la 
:  des  cas,  il  y  avait  concordance  entre  l'état  sub  paria  et  l'état  constaté 
t  les  suites  de  couches,  c'est-à-dire,   qu'à  côté  de  l'orifice  interne,  au 

duquel  était  située  la  masse  principale  du  placenta,  on  constatait 
ent  des  traces  de  thromboses  jusqu'au  bord  de  l'orifice  interne,  tandis 
?  l'autre  côté,  s'il  existait  aussi  des  irrégularités,  celles-ci  étaient  plus 
,  plus  diffuses,  les  nodosités  caractéristiques  manquaient.  Ensuite,  assez 
liment,  au  delà  des  limites  de  l'aire  placentaire,  la  muqueuse  était 
ure,  comme  tannée,  sans  qu'on  eût  employé  aucun  liquide  caustique. 
Iques  cas,  on  ne  put  constater  au  dixième  jour,  et  même  plus  tardive- 
le  limite  nette  entre  le  col  et  la  cavité  externe.  Deux  des  cas  sont  parti- 
ment  intéressants,  d'abord  pour  la  raison  que.  le  placenta  recouvrant 
tement  l'orifice  interne  ouvert,  le  fœtus  naquit  dans  les  deux  cas, 
L  les  membranes  intactes,  puis,  parce  que,  la  reformation  de  la  cavité 
le  s'étant  accomplie  d'une  façon  tout  à  fait  anormale,  l'idée  vint  qu'il 
t  eu  peut-être  développement  partiel  du  placenta  aux  dépens  de  la 
lu  col. 
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Conclusions,  —  Après  que  la  nolion  de  la  nidation  sou-sépiihéliale  intra- 
muqueuse  de  Tœuf  a  fait  de  plus  en  plus  du  chemin,  qu  aussi  la  notion  de  Tex- 
tension  périphérique  du  placenta  par  division  de  la  couche  compacte  a  pris  plus 
de  corps,  on  doit  s'efforcer  d'éclairer  la  genèse  du  placenta  prsevia  en  général 
et  dans  les  cas  particuliers  présentés  ici,  à  la  lumière  de  ces  notions  nouvelles. 
11  n'est  pas  possible  de  résoudre  par  l'étude  du  placenta  définitivement  cons- 
titué cette  question  :  en  quel  point  l'œuf  se  greffe-t-il  spontanément?  Seules, 
des  observations  des  tous  premiers  temps  de  la  grossesse  peuvent  conduire 
à  cette  solution.  Insertion  du  cordon,  direction  des  gros  vaisseaux  placentaires 
n'autorisent,  non  plus,  aucune  conclusion  certaine.  Les  cas  dans  lesquels  le 
placenta  —  achevé  —  ne  s'étend  pas  en  totalité  au-dessus  du  tiers  inférieur  de 
la  cavité  utérine  indiquent  au  moins  qu'il  s'agissait  d'une  insertion  très  basse 
du  délivre.  Aussi,  le  premier  cas  ici  rapporté  permit-il  plus  qu'aucun  autre 
d'admettre  avec  une  grande  vraisemblance  une  greffe  de  l'œuf  au  voisinage, 
à  la  périphérie  de  l'orifice  externe,  puisque,  d'une  part,  le  placenta  a,  sur  une 
large  zone,  divisé  la  paroi  antérieure  du  col  de  l'utérus,  tandis  que  le  restant 
de  la  masse  placentaire  s'est  cantonné  sur  la  paroi  du  tiers  inférieur  de  la 
cavité  utérine.  Il  n'est  pas  indifférent,  au  point  de  vue  du  développement 
ultérieur  du  délivre,  que  la  greffe  primitive  s'exécute  à  la  partie  antérieure  ou 
postérieure  de  l'orifice  interne.  Il  suffit  de  se  représenter,  en  effet,  la  dispo- 
sition anatomique  de  ces  deux  régions,  pour  comprendre  que  le  développe- 
ment par  en  bas,  aux  dépens  du  col,  est  plus  facile  dans  la  première  de  ces 
deux  éventualités.  Le  cas  est  d'un  haut  intérêt,  à  cause  de  la  participation  de 
la  paroi  antérieure  du  col  à  la  nidification  de  l'œuf.  On  n'a  pas  jusqu'ici  décrit 
un  seul  cas  dans  lequel  la  paroi  du  col  ait  été  divisée  sur  une  aussi  grande 
étendue  par  l'œuf  s'accroissant  vers  le  bas,  exemple  qui  autorise  à  concevoir 
que  l'œuf,  dans  sa  formation  placentaire,  pourrait  finalement  arriver  jusqu'à 
l'orifice  externe.  Peut  être  en  était-il  à  peu  près  ainsi  dans  le  cas  décrit  par 
Champetier  de  Ribes  et  Varnier.  Enfin  ce  cas  semble  militer  en  faveur  de  la 
possibilité  d'une  grossesse  cervicale. 

R.  L. 


De  Tétat  physiologique  du  segment  inférieur  de  l'utérus  pendant  raccouchement 
(Ueberdasphysiologische  Verhalten  des  unteren  Uterinsegmentes  wàhrend 
der  Geburt).  F.  d'Erchia,  Zenf,  f.  Gyn.,  1904,  n®  19,  p.  608. 

Après  avoir  rapidement  rappelé  les  diverses  raisons  invoquées  en  faveur 
de  la  passivité  ou  de  l'activité  du  segment  inférieur  de  l'utérus  pendant  l'accou- 
chement, l'auteur  décrit  les  expériences  qu'il  a  faites,  à  l'aide  d'un  appareil 
enregistreur  spécial,  pour  déterminer  le  pouvoir  de  contraction  des  différentes 
zones  de  la  matrice.  Et,  tout  en  formulant  certaines  réserves  justifiées  chaque 
fois  qu'il  s'agit  de  généraliser  à  l'espèce  humaine  les  constatations  faites  sur 
des  animaux,  l'auteur  écrit  :  «  En  raison  de  la  similitude  qui  existe  entre  la 
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animal  en  expérience  et  de  la  cavilé  utérine  de  la  femme, 
rieure  de  cette  corne  utérine  de  Tanimal  et  le  segment  iofé- 
;hez  la  femme,  nous  sommes  persuadé  d'avoir  enrichi  le 
ne  d'un  fait  expérimental  et  physiologique  nouveau,  lequel 
ar  de  V hypothèse  d'après  laquelle  le  segment  inférieur  reste 
\dant  le  travail,  à  l'état  passif.  »> 

R.  L. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


3.  —  Imp.  E.  Arrault  et  €••,  9,  rue  Notre-Dame-de-Lorette. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

DU    POLYPE    PLACENTAIRE 


Par  M.  le  Doeteur  Cortls,  Professeur  d'anatomie  pathologique    à  FUniversité   de  Lille, 
et  M.  le  Docteur  Oui,  Professeur  agrégé  d'accouchements  à  l'Université  de  Lille. 


Des  restes  placentaires,  en  rétention  dans  Tutérus,  peuvent  donner 
naissance  à  des  productions  pathologiques  variées,  connues  sous  le  nom 
de  polypes  fibrineux,  polypes  placentaires,  polypes  destructifs,  déciduo- 
ines  malins.  A  ces  dénominations  répondent  une  série  d'altérations  très 
diflférentes,  dont  nous  devons  au  moins  donner  un  rapide  aperçu,  pour 
bien  définir  celles  qui  seront  plus  particulièrement  étudiées  au  cours  du 
présent  travail. 

C'est  Velpeau  (i)  qui  le  premier  signala  des  productions  polypeuses 
de  Tutérus  liées  aux  hémorragies  cataméniales  ou  abortives.  Dans  son 
Traité  de  médecine  opératoire,  nous  lisons  en  effet  l'histoire  d'une  malade 
qui  présentait  une  tumeur  saillante,  pédiculée,  émergeant  du  col  utérin 
et  qui  se  détacha  spontanément.  Elle  était  formée  de  fibrine  et  de  sang 
durci  :  de  là,  dit  Velpeau,  une  nouvelle  variété  de  polype  utérin,  «  le 
polype  fibrineux  ».  Il  ajoute  plus  loin  :  «  Par  suite  de  règles  ou  d'une 
perle,  une  concrétion  sanguine  se  greffe  sur  le  col  de  l'utérus  et  finit  par 
y  vivre.  J'en  ai  maintenant  observé  quatre  exemples  à  des  degrés  divers 
d'oi^anisation.  » 

Cette  conception  fut  reprise  et  développée  d'une  manière  beaucoup 
plus  étendue  par  Kiwisch  (2),  qui  toutefois  eut  le  tort  d'abandonner  la 
notion  essentielle  de  l'origine  puerpérale,  déjà  nettement  formulée  par 
Velpeau.  Le  polype  fibrineux,  ou  polype  sanguin,  devint  pour  Kiwisch 
une  production  pathologique  liée  aux  hémorragies  utérines  d'origine 
quelconque,  sans  aucune  relation  avec  la  grossesse  ni  l'avortement. 

Ce  fut  Scanzoni  (3),  par  des  observations  cliniques,  et  Braun  (4),  par 
l'examen  his[ologique,qui  établirentdéfinitivement  l'exacte  interprétation 
des  faits,  en  démontrant  que  la  production  de  ces  polypes  est  toujours  en 
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relation  avec  un  accouchement  antérieur,  et  que  Ton  retrouve  constam- 
ment au  milieu  des  caillots  sanguins  des  restes  des  membranes  fœtales. 

Virchow  (5)  partage  la  même  opinion.  Il  représente  dans  son  Trailé 
des  tumeurs  deux  exemples  frappants  de  polypes  fibrineux,  dont  Tun  sur- 
tout, provenant  d'une  femme  morte  de  choléra,  laisse  voir  au  niveau  du 
pédicule  les  vestiges  évidents  d'un  placenta.  Il  ajoute  :  «  Il  est  très  pro- 
bable d'après  les  observations  de  Scanzoni  qu'en  général  il  y  a  toujours 
eu  avortement  dans  ces  cas.  »  Bien  antérieurement,  en  i85i,  déjà  Vir- 
chow, à  la  Société  médicale  de  Wûrlzbourg,  avait  établi  ce  fait  par  la 
présentation  et  la  démonstration  de  diverses  pièces  anatomiques.  Depuis, 
cette  doctrine  a  été  généralement  admise  par  tous  ceux  qui  se  sont  occu- 
pés de  ce  sujet,  et  ce  n'est  pas  sans  surprise  que  nous  avons  vu  récem- 
ment Heidemann  (6)  à  la  Société  de  gynécologie  de  Berlin  déclarer  que 
la  présence  de  restes  placentaires  dans  les  polypes  fibrineux  est  sans  im- 
portance au  point  de  vue  pathogénique.  Cet  auteur  soutient  que  le  relâ- 
chement, l'inertie  utérine  et  la  tendance  aux  thromboses  sont  les  pre- 
mières causes  à  invoquer.  11  attire  l'attention  sur  la  fréquente  coïncidence 
des  thromboses  veineuses  et  des  polypes  fibrineux  et  se  trouve  ainsi 
amené  à  négliger  le  côté  purement  anatomique  de  la  question.  Que  les 
causes  invoquées  par  Heidemann  aient  leur  importance,  et  que  ces  remar- 
ques soient  intéressantes,  nous  ne  le  nions  pas  ;  mais  nous  mainte- 
nons que  ce  sont  là  considérations  secondaires,  et  que  la  condition 
primitive  nécessaire  pour  la  production  du  polype  fibrineux  est  toujours 
l'existence  d'une  plaie  et  de  restes  placentaires. 

Voici  donc  une  première  variété  de  productions  pathologiques  nette- 
ment définie.  Ce  sont  des  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses,  ordinai- 
rement pyriformes,  pédiculées,  adhérentes  en  un  point  de  la  paroi  uté- 
rine et  qui  parfois  sont  expulsées  spontanément.  Ces  masses  sont  surtout 
formées  de  sang  et  de  fibrine,  elles  sont  dures,  présentent  à  la  coupe  une 
série  de  couches  rouges  et  jaunâtres,  superposées,  et  un  centre  plus  net- 
tement cruorique.  Les  couches  les  plus  décolorées  et  partant  les  plus 
anciennes  sont  à  la  périphérie,  les  couches  rouges  et  récentes  au  milieu. 
C'est  par  des  hémorragies  centrales  répétées  que  ces  tumeurs  augmen- 
tent de  volume. 

Dans  ces  masses  qui,  au  premier  abord,  ne  semblent  que  des  caillots 
sanguins,  Texamen  hislologique  arrive  toujours  h  déceler  des  restes  de 
placenta  ou  de  membranes.  Tels  sont  les  caractères  des  véritables  polypes 
fibrineux,  appelés  encore  les  hématomes  de  l'utérus. 
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A  côté  de  cette  forme,  il  peut  se  produire  aux  dépens  du  placenta  des 
masses  néoplasiques  dans  lesquelles  l'hémorragie  n'entre  que  pour  une 
très  petite  part.  Ces  tumeurs  utérines  sont  d'ordinaire  de  moindres  dimen- 
sions, elles  présentent  une  surface  plate,  mamelonnée,  une  base  d'implan- 
tation d'ordinaire  très  large  sans  aucun  pédicule.  A  la  coupe,  elles  offrent 
encore  des  stratifications  colorées  de  blanc  et  de  rouge  ;  mais  l'examen 
microscopique  y  décèle  immédiatement  une  très  grande  abondance  de 
tissus  placentaires. 

Ce  sont  des  placentas  entiers,  ou  des  fragments  de  placentas  demeurés 
adhérents,  sans  être  remaniés  par  l'hémorragie.  On  a  désigné  parfois 
ces  productions  sous  le  nom  de  rétentions  placentaires.  Braun,  en  1860, 
employa  le  terme  de  polype  placentaire^  qui  généralement  a  prévalu  dans 
toutes  les  langues  ;  mais  qui  prête  malheureusement  à  quelque  confusion 
avec  le  polype  fibrineux. 

Cette  confusion  d'ailleurs  est  difficile  à  éviter,  car  elle  existe  non  seu- 
lement dans  les  mots,  mais  dans  les  choses  mêmes.  Comme  on  le  voit, 
en  effet,  la  limite  précise  entre  le  polype  placentaire  et  le  fibrineux  est 
difficile  à  tracer  d'une  manière  précise  au  point  de  vue  anatomique  pur. 
Tous  deux  renferment  des  restes  de  membranes  ou  de  placenta  ;  mais 
le  polype  placentaire  est  un  reste  organisé  et  parfaitement  vivant  et  c'est 
là  son  véritable  caractère  distinctif. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  existe  aussi  quelques  différences.  Les 
polypes  placentaires  sont  tout  à  fait  exceptionnels  à  la  suite  de  Taccou- 
chement  normal  ;  ils  sont  liés  à  Tavortement  et  particulièrement  à  Tavor- 
tement  assez  précoce  vers  le  3®  ou  4**  mois.  La  durée  de  leur  rétention 
peut  être  longue  et  se  compter  par  mois  ou  par  années.  Le  polype 
fibrineux,  au  contraire,  se  voit  aussi  bien  après  l'accouchement  qu'après 
une  perte  tardive.  Il  est  souvent  très  volumineux,  sa  rétention  plus  courte 
se  compte  par  jours  et  par  semaines. 

On  a  proposé  récemment,  au  lieu  du  mot  de  polype  placentaire,  celui 
de  déciduome  bénin. 

Ce  terme  nous  parait  très  mal  choisi.  Il  éveille,  il  est  vrai,  plutôt  la 
notion  d'une  néoplasie,  ce  qui  est  exact  ;  mais  il  consacre  par  son  radical 
une  erreur  anatomique,  la  décidua  n'ayant  rien  à  faire  dans  la  structure 
de  ces  productions.  Nous  conserverons  donc  le  mot  de  polype  placen- 
taire. Ce  sont  ces  polypes  dont  nous  relatons  deux  observations  et  que 
nous  étudions  spécialement  dans  le  présent  mémoire. 

Pour  résumer  rapidement  ce  qui  nous  reste  à  dire  sur  le  sort  réservé 
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aux  produits  de  rétention,  nous  rappellerons  que,  dans  certains  cas,  la 
vitalité  des  tissus  d'un  polype  placentaire  peut  être  telle  qu'elle  exerce 
une  action  nécrosante  et  térébrante  sur  le  muscle  utérin,  sans  cependant 
produire  de  vraies  métastases  ;  on  a  alors  affaire  à  ce  qu'on  a  décrit  sous 
le  nom  de  polypes  destructifs  (Zahn,  von  Kahlden). 

D'autres  fois,  les  tissus  fœtaux,  sous  Tinfluence  de  causes  inconnues, 
se  mettent  à  proliférer  et  donnent  naissance  à  une  véritable  tumeur 
maligne,  le  déciduome  malin  ou  épithélioma  chorial  qui  se  généralise  ef 
se  comporte  comme  un  vrai  cancer. 

Il  faut  opposer  aux  cas  où  les  restes  placentaires  demeurent  vivants 
ou  deviennent  exubérants  ceux  où  ils  persistent  simplement  à  l'état  de 
simple  corps  étranger.  On  les  a  décrits  alors  sous  le  nom  de  placenta 
sclérosé. 

Hartmann  et  Toupet  (7)  ainsi  que  Goret  (8),  dans  sa  thèse,  nous  en 
donnent  une  description.  Il  nous  semble  toutefois  que  la  dénomination 
choisie  ne  répond  pas  absolument  aux  faits.  Les  lésions  décrites,  à  notre 
avis,  s'appliquent  bien  plus  à  l'enclavement  des  villosités  dans  la  fibrine, 
à  la  transformation  hyaline,  à  la  momification  des  tissus  qu'à  la  sclérose, 
au  sens  histologique  du  mot. 

Enfin,  si  nous  tenons  compte  en  dernier  lieu  de  la  fréquence  de 
rinfection  et  de  la  destruction  des  restes  placentaires  par  suppuration 
ou  par  gangrène,  nous  aurons  énuméré  la  plupart  des  éventualités,  et 
nous  pourrons,  en  restant  sur  le  terrain  anatomique,  résumer  de  la 
manière  suivante  les  principales  conséquences  pathologiques  d  une  réten- 
tion placentaire  : 


Seplique 


Suppuration. 
Gangrène. 
,  Infection. 

Restes  placentaires  1  ,  Sclérose  ou  plutôt  momification, 

en   rétention        i  \  Polype  fibrineux. 

1^^^P^^^"^{  Polype  placentaire. 
Polype  destructif. 
Déciduome  ou  épithélioma  chorial. 

Nous  passons  à  l'étude  spéciale  du  polype  placentaire. 

Historique. 

Compris  comme  nous  venons  de  le  définir,  le  polype  placentaire 
été  étudié  que  par  un  petit  nombre  d'auteurs. 
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En  France,  la  littérature  anatomique  n'est  pas  très  abondante  sur  ce 
sujet.  Nous  rencontrons  tout  d'abord  le  mémoire  bien  connu  de  Hart- 
mann et  Toupet  (7),  dans  lequel  ces  auteurs  décrivent  un  cas  de  polype 
placentaire  sous  le  nom  de  déciduome  bénin.  L'observation  a  trait  à  une 
femme  ayant  probablement  avorté  au  mois  d*août  et  qui  fut  curettée  au 
mois  d'octobre  1898.  Des  pertes  continues,  purulentes  existèrent  pendant 
ce  laps  de  temps  ;  et  nous  insistons  sur  ce  point,  car  il  explique  pour 
nous  Tétat  d'altération  constaté  par  Texamen  histologique .  La  masse 
principale  de  la  tumeur  avait  le  volume  d'une  mandarine.  Les  coupes 
donnèrent  le  résultat  suivant  :  «  Dans  leur  plus  grande  partie,  disent  les 
auteurs,  les  tissus  se  composaient  de  sang,  et  au  milieu  des  caillots  on 
voit,  soit  des  tractus  flbrineux,  soit  des  bandes  conjonctives  en  forme 
de  larges  villosités.  De  ces  villosités  les  unes  sont  coupées  suivant  leur 
longueur,  d'autres  perpendiculairement  à  leur  axe.  Ce  qu'elles  présentent 
de  remarquable,  c'est  qu'on  ne  voit  que  très  rarement  de  vaisseau  central. 
Ce  n'est  qu'exceptionnellement  que  l'on  trouve  au  milieu  d'une  villosité 
coupée  en  travers  la  lumière  d'un  vaisseau,  dont  la  paroi  d'ailleurs  est 
accusée  et  assez  épaisse.  Le  tissu  fondamental,  ainsi  qu'on  peut  le  con- 
slater  à  l'aide  d'un  fort  grossissement,  est  constitué  par  des  fibres-cel- 
lules dont  les  noyaux  sont  dirigés  parallèlement  au  moins  dans  la 
plupart  des  cas.  Ces  noyaux  sont  assez  volumineux,  elliptiques,  mais 
nullement  allongés  comme  les  noyaux  des  fibres  lisses  ;  il  s'agit  bien  de 
fibres  conjonctives.  Ces  éléments  cellulaires  ne  sont  pas  extrêmement 
abondants,  ils  ne  sont  pas  au  contact  les  uns  des  autres  ;  il  y  a  entre  eux 
une  substance  cellulaire  hyaline  renfermant  à  peine  quelques  granula- 
tions très  fines.  A  la  périphérie  des  villosités  on  aperçoit  une  couche  de 
tissu  conjonctif  fibrillaire  condensé,  contenant  très  peu  de  noyaux  et 
formant  une  sorte  de  m^brane  limitante,  à  la  surface  de  laquelle  on 
ne  trouve  ni  épithélium  ni  grandes  cellules.  » 

En  quelques  points  cependant  les  auteurs  indiquent  la  présence  de 
cellules  déciduales  à  la  surface  des  villosités. 

Comme  on  vient  de  le  voir,  et  c'est  pour  cela  que  nous  avons  tenu  à  citer 
ce  passage  textuellement,  les  renseignements  histologiques  fournis  par 
Hartmann  et  Toupet  indiquent  dans  leur  polype  une  structure  très  rudi- 
mentaire. 

Nous  ne  pouvons  expliquer  cet  état  fruste  que  par  deux  raisons.  Les 
auteurs,  d'abord,  n'ont  eu  en  mains  que  des  produits  de  curettage  ;  ces 
produits,  d'autre  part,  étaient  évidemment  altérés  par  l'infection.   La 
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malade  avait  eu  des  pertes  purulentes,  et  les  pièces  soumises  à  Texamen 
histologique  étaient  tout  à  fait  impropres  à  donner  une  idée  exacte  de  la 
structure  d'un  polype  placentaire. 

La  description  de  Hartmann  et  Toupet  reste  donc  forcément  très 
incomplète. 

La  thèse  de  Goret  (8)  ne  renferme  aucun  document  nouveau. 

Un  travail  un  peu  plus  étendu  sur  la  matière  nous  a  été  fourni  par 
Anna  Klasson  (9),  on  y  trouvera  un  bon  exposé  historique  auquel  nous 
renvoyons  le  lecteur.  Les  observations  antérieures  à  1889  et  la  biblio- 
graphie des  origines  de  la  question  y  sont  exposées  de  manière  que  nous 
pouvons  nous  dispenser  d'y  revenir. 

Comme  contribution  personnelle,  Anna  Klasson  nous  fournit  deux 
observations  curieuses,  mais  qui,  malheureusement,  sont  dépourvues  de 
tout  renseignement  histologique.  L'observation  I  mentionne  simplement 
le  détail  suivant  :  «  A  l'examen  microscopique,  on  voyait  des  villosités 
grosses,  comme  œdémateuses  ;  certaines  d'entre  elles  présentaient  une 
infiltration  graisseuse.  » 

L'observation  II  prête  à  discussion.  A  notre  avis,  elle  n'a  point  trait 
du  tout  à  un  polype  placentaire.  Le  corps  détaché  le  22  juin,  et  représenté 
par  l'auteur,  n'est  certainement  rien  autre  chose  qu'un  polype  muqueux 
du  col,  procidant  dans  le  vagin  ;  quant  au  corps  ovoïde  expulsé  un  mois 
plus  tard,  c'est  simplement  un  œuf  tout  entier,  vide,  avec  ses  enveloppes 
et  nullement  un  polype  placentaire.  Cette  seconde  observation  est  d'ail- 
leurs également  dépourvue  de  toute  description  histologique. 

Comme  on  le  voit,  la  littérature  est  donc  chez  nous  excessivement 
pauvre  sur  ce  sujet.  En  Allemagne  nous  trouvons  des  documents  plus 
abondants,  soit  qu'il  s'agisse  directement  du  polype  placentaire,  soit 
qu'on  envisage  en  général  les  modifications  Ij^stologiques  consécutives 
à  l'acte  de  la  rétention. 

Merttens  (10),  dans  un  mémoire  général  sur  la  pathologie  du  placenta 
humain,  nous  fournit  des  renseignements  précis  qui  se  rattachent  direc- 
tement à  notre  sujet.  Il  ne  traite  pas  spécialement  de  la  question  du 
polype,  mais  bien  des  modifications  du  placenta  expulsé  après  mort 
récente  du  fœtus.  Les  altérations  qu'il  décrit  néanmoins  sont  si  voi- 
sines de  celles  que  nous  avons  observées,  que  nous  croyons  devoir  nous 
y  arrêter.  Les  études  de  cet  auteur  ont  porté  sur  10  placentas  pro- 
venant de  grossesses  du  4*  au  10®  mois,  l'expulsion  ayant  eu  lieu  à  des 
époques  variant  de  8  jours  à  3  mois  et  demi  après  la  mort  du  fœtus. 
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Dans  ces  conditions  le  placenta  ne  diffère  d'un  polype  placentaire  que 
parla  présence  d'un  fœtus  mort  qui  l'accompagne.  Lorsque  le  placenta, 
dit  Merttens,  se  trouve  un  certain  temps  à  Tétat  de  rétention  après  la 
mort  du  fœtus,  on  voit  disparaître  : 

1**  Le  chorion  lœve  ; 

2*  L'amnios,  à  Texception  de  quelques  parties  voisines  du  chorion 
frondosum  et  du  cordon  ombilical. 

Abstraction  faite  des  points  d'infarctus  qui  peuvent  exister,  tous  les 
tissus  du  placenta  sont  bien  conservés  et  sont  même  après  la  mort  du 
fœtus  nourris  ultérieurement. 

Les  vaisseaux  des  villosités  principales  et  des  villosités  nourricières 
(Stamm  und  Ernâhrung's  Zolten)  sont  oblitérés  plus  ou  moins  par  des 
proliférations  spéciales  de  la  tunique  interne.  Ces  altérations  sont  plus 
prononcées  sur  les  artères  que  sur  les  veines. 

Les  vaisseaux  des  villosités  principales  restent  perméables;  celles  du 
chorion  et  du  cordon  ombilical  restent  toujours  indemnes  de  toute 
altération. 

Ces  oblitérations  vasculaires  ont  ceci  de  remarquable  qu'on  ne  les 
trouve  jamais  sur  des  placentas  frais,  et  Merttens  admet  qu'elles  résultent 
d'une  prolifération  endartérielle  postérieure  à  la  mort  du  fœtus;  que  par 
conséquent  les  tissus  placentaires  continuent  à  vivre  nourris  parle  sang 
maternel. 

Dans  certains  cas  le  revêtement  ectodermique  des  villosités  est  con- 
servé, sous  forme  d'une  couche  continue  parsemée  de  noyaux  (cas  i). 
Le  tissu  des  villosités  est  en  bon  état  de  conservation  ;  on  y  note  seule- 
ment une  légère  dissociation  œdémateuse,  des  amas  de  pigments  et  des 
points  de  calcification,  surtout  au  pourtour  et  dans  la  paroi  même  des 
capillaires.  La  survie  des^tissus  placentaires  et  leur  nutrition  parle  sang 
maternel  sont  donc  affirmés  par  Merttens,  qui  admet  même  que  les  villo- 
sités ont  pu  se  développer  et  augmenter  de  volume  après  la  mort  du  fœtus. 
Cette  opinion  nous  paraît  bien  fondée  et  peut  être  appliquée  également, 
croyons-nous,  au  polype  placentaire  lui-même. 

Graefe  (i),  dans  son  mémoire  sur  la  rétention  de  l'œuf  après  la  mort 
du  fœtus,  confirme  et  complète  en  certains  points  les  résultats  que  nous 
venons  d'exposer.  Les  conclusions  sont  formulées  de  la  manière  sui- 
vante : 

Quand  un  placenta  est  en  état  de  rétention  plus  ou  moins  prolongée 
après  la  mort  du  fœtus,  on  voit  survenir  dans   le  stroma  des  villo- 
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sites  choriales  des  modifications  régressives  plus  ou  moins  accentuées. 

Le  stroma  devient  pauvre  en  noyauK  et  finit  par  subir  la  transforma - 
lion  hyaline.  Dans  la  plupart  des  villosités  toutefois,  surtout  au  niveau 
de  la  sérotine,  le  tissu  primitivement  muqueux  des  villosités  se  transforme 
en  un  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  organisé. 

Syncytium  et  ectoderme  peuvent  disparaître  tous  deux  ou  isolément 
en  quelques  points,  mais  en  général  persistent  intacts,  même  après  plu- 
sieurs mois  de  rétention. 

Le  syncytium  et  Tectoderme  prolifèrent  parfois  après  la  mort  du 
fœtus  ;  Tune  des  couches  n  entre  en  activité  que  lorsque  l'autre  a  dis- 
paru. 

Tous  ces  faits,  dit  Tauteur,  démontrent  que  les  tissus  fœtaux  sont 
encore  nourris,  pendant  des  mois,  après  la  mort  du  fœtus-  Ceci  ne  peut 
s'efTectuer  que  par  osmose,  par  l'intermédiaire  du  sang  maternel  circu- 
lant encore  dans  une  partie  des  espaces  intervilleux. 

Graefe  établit  nettement  que  les  différences  qu'on  peut  constater  quant 
à  Toblitération  des  vaisseaux  des  villosités  dépendent  uniquement  de 
Tâge  du  placenta.  Sur  ceux  qui  sont  très  jeunes,  Toblitération  se  fait 
beaucoup  plus  vite,  de  sorte  que  toute  trace  vasculaire  y  disparaît  très 
rapidement,  même  jusque  dans  les  villosités  principales  et  dans  le  cho- 
rion  lui-même.  Nous  ne  pouvons  que  souscrire  sans  aucune  restriction 
aux  conclusions  de  cet  auteur  ;  elles  sont  parfaitement  conformes  à  nos 
observations  personnelles,  particulièrement  en  ce  qui  concerne  l'oblitéra- 
tion vasculaire.  Ce  phénomène  est  variable  suivant  l'âge  du  placenta  el 
ne  peut  en  rien  servir  à  distinguer  le  polype  placentaire  du  placenta 
sclérosé,  comme  le  disent  Hartmann  et  Toupet. 

Le  mémoire  de  Graefe  renferme  d'ailleurs  une  foule  d'autres  détails, 
que  nous  ne  pouvons  tous  résumer  et  sur  lesquels  nous  reviendrons, 
quand  ce  sera  nécessaire,  au  cours  de  notre  travail. 

Langhans  (12)  s'est  également  occupé  du  sort  des  restes  placentaires 
dans  son  mémoire  sur  le  «  Syncytium  und  Zellschicht  ».  Nous  y  trouvons 
tout  un  paragraphe  relatif  aux  vestiges  placentaires  après  avortement. 
L'auteur  n'a  pas  eu  en  mains,  comme  nous,  des  pièces  entières,  mais 
seulement  des  produits  de  curettages  utérins.  Il  a  pu  néanmoins  cons- 
tater certaines  altérations  qui  nous  intéressent.  Dans  la  plupart  des  cas, 
dit-il,  les  artères  de  la  caduque  se  montrent  formées  par  un  endothélium, 
puis  une  couche  mince  vaguement  striée  à  laquelle  succède  immédiate- 
ment le  tissu  à  grandes  cellules  de  la  caduque.  Au  voisinage  des  grands 
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espaces  intervilleux  rendothélium  vascuiaire  cesse  assez  brusquement 
et  se  trouve  remplacé  par  une  couche  d*un  tissu  à  grandes  cellules  proé- 
minentes dans  la  lumière  vascuiaire.  Ce  seraient  des  éléments  d'origine 
ectodermique  ayant  proliféré  et  pénétré  dans  les  embouchures  des 
artères.  Les  veines  au  contraire  n'ont  dans  la  caduque  aucune  paroi  propre, 
mais  paraissent  sous  forme  de  lacunes. 

La  transformation  des  parois  artérielles  est  particulièrement  bien 
décrite  par  Langhans  à  propos  d*un  cas  datant  du  troisième  mois.  L'ar- 
tère, dît-il,  a  une  paroi  mince  homogène  se  colorant  par  Téosine  sans 
trace  d'élément  élastique.  On  y  retrouve  de  grandes  cellules  déciduales, 
qui  par  places  s'avancent  jusque  sous  Tendothélium.  L'aspect  homogène 
de  la  tunique  moyenne  et  de  l'adventice,  leur  transformation  en  hyalin 
débute  dans  les  couches  externes  et  progresse  vers  le  centre  du  vaisseau. 
Langhans  décrit  également  la  persistance  de  l'ectoderme  et  du  syncytium 
sur  certaines  villosités  (cas  2  et  4),  mais  il  ne  rencontre  en  général  aucun 
signe  de  prolifération  sur  ces  tissus.  Il  est  plutôt  d'avis  que  ce  sont  là 
des  éléments  en  voie  de  régression  et  de  dégénérescence  cellulaire.  Sauf 
cette  dernière  affirmation,  sur  laquelle  nous  faisons  nos  réserves,  nous 
reconnaissons  dans  toutes  les  descriptions  de  Langhans  une  identité 
parfaite  avec  les  nôtres. 

Le  dernier  travail  important  paru  sur  la  question  est  celui  de  Michaëlis 
(i3).  Cet  auteur  décrit  un  polype  de  4  millimètres  environ  de  diamètre, 
légèrement  pédicule,  provenant  d'une  malade  qui  avait  avorté  depuis 
4  mois.  La  petite  tumeur  a  été  débitée  en  coupes  sériées,  qui  laissèrent 
reconnaître  les  détails  suivants  : 

On  y  trouve  un  grand  nombre  de  villosités  choriales  ayant  l'aspect  de 
tissus  parfaitement  vivants.  Nombreuses  mitoses  dans  l'épilhélium  de 
revêtement  et  dans  le  stroma  conjonctif  lui-même.  La  muqueuse  utérine 
renferme  des  îlots  de  grandes  cellules  polymorphes,  les  glandes  sont 
largement  béantes,  revêtues  d'un  épithélium  cubique  bien  conservé. 

Cette  muqueuse  donne  l'impression  d'une  caduque  en  subinvolution, 
compliquée  d'infiltration  leucocytaire.  Les  vaisseaux  présentent  un  endo- 
thélium  normal  ou  tuméfié.  Leur  paroi  est  homogène,  se  colorant  par 
Téosine,  et  renferme  de  distance  en  distance  de  grandes  cellules  à  con- 
tours nets.  Ce  serait,  d'après  l'auteur,  des  veines,  ce  qui  nous  paraît  très 
contestable.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cette  question.  On  trouve 
paiement  des  villosités  avec  couche  de  Langhans  en  prolifération  et 
revêtement  partiel  de  syncytium. 
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Le  fait  le  plus  important  dans  toute  la  description  de  Michaëlis,  c  est 
qu'il  pi-étend  avoir  trouvé  des  villosités  faisant  saillie  à  Tintérieur  même 
des  vaisseaux  ayant  subi  la  transformation  déciduale  précédemment 
décrite; 

L'auteur  conclut  d'ailleurs  ainsi  :  «  Dans  les  parties  basales  de  la 
muqueuse  utérine  se  trouvent  des  vaisseaux  à  parois  modifiées  par  rélal 
décidual  et  dans  leur  lumière  proéminent  des  villosités  choriales  vivantes. 
Il  n'y  a  pas  de  doute  qu'il  s'agit  ici  d'un  envahissement  ou  d'un  entraîne- 
ment des  villosités  choriales  dans  les  vaisseaux  maternels.  Les  polypes 
placentaires  ne  se  produisent  pas  par  une  simple  rétention  placentaire  à 
la  surface  de  la  muqueuse  utérine,  mais  par  Tentraînement  et  la  péné- 
tration des  villosités  choriales  dans  les  vaisseaux  de  la  muqueuse  uté- 
rine. » 

Nous  ne  pouvons  en  aucune  façon  souscrire  à  ces  conclusions,  et  nous 
en  démontrerons  plus  loin  le  mal  fondé. 


Observa tioBii  cliniques. 

Observation  l.  —  Rétention  placentaire  de  \b  à  18  mois.  —  (Obser\'ation  que 
nous  devons,  ainsi  que  la  pièce  anatoroiqne,  à  Tobligeance  de  M.  le  doc- 
teur Colle.) 

MmeG-.,  35  ans.  —  Pas  d'antécédent  pathologique  personnel,  ni  familial. 
Mariée  à  22  ans,  a  eu  six  enfants.  Les  deux  atnés,  dont  l'un  venu  avant  terme,, 
sont  morts  en  bas  âge.  Les  autres  sont  bien  développés  et  vigoureux.  Gros- 
sesses et  accouchement  toujours  faciles.  L'avant-dernier  accouchement  est 
survenu  sans  aucun  accident  le  i3  janvier  1899.  Les  suites  ont  été  normales. 
Vers  le  7  septembre  1900  Mme  G.  put  se  croire  de  nouveau  enceinte.  Dès  lors 
le  ventre  prend  rapidement  des  proportions  considérables,  et  le  troisième  mois 
déjà  la  malade  présentait  Thabitus  d'une  femme  à  terme.  La  grossesse  évolue,, 
marquée  de  vomissements  incessants  qui  n'avaient  pas  existé  dans  les  cas  pré- 
cédents. Au  septième  mois,  la  patiente,  très  développée,  consulta  une  sage- 
femme  qui  diagnostiqua  une  grossesse  gémellaire.  Au  neuvième  mois,  i4  mai  1 901  « 
l'accouchement  se  produit  très  brusquement.  On  ignore  si  à  ce  moment  le 
placenta  fut  bien  extrait  en  totalité.  Après  la  délivrance  le  ventre  reste  tuméfié 
et  des  hémorragies  surviennent.  L'une  au  neuvième  jour,  tellement  violente 
que  la  malade  tomba  en  syncope  et  dut  rester  alitée  pendant  trois  mois  avant 
de  retrouver  ses  forces. 

Pendant  ce  temps,  des  perles  de  sang  se  renouvellent,  toujours  abondantes^ 
n'empêchant  pas  cependant  la  malade  de  nourrir  son  enfant  pendant  dix  mois. 
Pendant  les  six  derniers  mois  de  l'allaitement  Tétat  s'améliore^  loule  perte  puru- 
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lenle  ou  sanguine  disparaît.  Quelques  semaines  après  avoir  sevré  Tenfant^ 
alors  que  le  retour  des  règles  étail  attendu  en  fin  mai  1902,  une  nouvelle 
hémorragie  se  produit,  si  abondante  que  la  malade  en  perdit  connaissance. 

Depuis  cette  époque,  perles  sanguines  répétées,  parfois  très  abondantes.  La 
malade  finit  par  consulter.  M.  le  docteur  Colle  reconnatt  tous  les  signes  d'un 
kyste  ovarique  et  propose  Tintervention  chirurgicale,  qui  fut  pratiquée  le 
i3  novembre  1908.  L'opération  se  fit  sans  incidents.  L'ovaire  gauche  formait 
une  grande  poche  remplie  de  liquide  opalescent  ;  Tovaire  droit  était  également 
en  voie  de  dégénérescence  kystique.  En  saisissant  Tutérus,  l'opérateur  sent  à 
travers  les  parois  des  nodosités  évidentes  et  n'hésite  pas,  en  présence  de  la 
grosse  altération  des  ovaires  ,  à  pratiquer  simultanément  l'hystérectomie  sub- 
totale, l'utérus  ayant  été  ouvert  et  l'opérateur  ayant  constaté  que  la  masse 
néoplasique  s'implantait  à  grande  distance  (plus  de  1  centimètre)  de  la  sec- 
tion du  col.  Les  suites  de  l'opération  furent  excellentes;  le  7  juin  1904,  la 
malade  se  trouve  en  parfait  état  de  santé. 

Comme  on  le  voit,  la  date  de  la  rétention  est  dans  cette  observation 
très  difficile  à  déterminer.  On  ne  saurait  guère  la  faire  remonter  au  der- 
nier accouchement  de  mai  1901.  Il  y  a  d'ailleurs  eu  un  rétablissement  à 
peu  près  complet  dans  les  six  derniers  mois  de  l'allaitement.  Il  est  à 
supposer  qu'une  nouvelle  grossesse  a  dû  suivre  la  date  de  mai  190a  et 
qu'une  perte  a  dû  s'effectuer  dans  le  laps  de  temps  qui  s'écoula  de 
mai  1902  à  novembre  1908.  Toute  indication  plus  précise  est  impossible 
à  donner.  Il  s'agirait  donc  ici  d'une  rétention  de  1  ngue  durée  qui  attein- 
drait environ  de  i5  à  18  mois. 

Nous  reproduisons  ici  Tobservation  qui  nous  a  été  remise  par  notre 
collègue  M.  le  professeur  Oui. 

Obs.  II.  —  Rétention  placentaire  d'au  moins  12  mois, 

A.,  28  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Sauveur  (service  de  M.  le  professeur  Folet), 
le  3  janvier  1908  pour  métrorragles. 

Cette  femme,  qui  ne  présente,  comme  antécédents  pathologiques  extra-gé- 
nitaux, qu'une  variole  à  l'âge  de  17  ans  et  dont  les  antécédents  héréditaires 
n'offrent  rien  d'intéressant,  donne,  non  sans  quelque  obscurité,  les  renseigne- 
ments suivants  : 

Kéglée  pour  la  première  fois  à  i4  ans,  elle  a  toujours  eu  une  menstruation 
régulière  ;  de  18  à  24  ans,  elle  a  eu  successivement  4  grossesses,  toutes  terminées 
par  des  accouchements  spontanés.  Les  .3  premiers  se  sont  produits  à  terme,  le 
4*  à  8  mois  et  demi,  à  la  suite  d'une  chute.  De  ces  4  enfants,  3  sont  vivants,  le 
second  est  mort  à  18  mois  de  méningite.  Il  y  a  un  peu  plus  d'un  an,  la  malade 


Digitized  by 


Google 


39^  CURTIS   ET  OUI 

fait  une  fausse  couche  de  2  mois  et  demi,  dont  il  est  impossible  de  lui  faire 
préciser  exactement  la  date. 

L'œuf  expulsé  aurait  été  vu  par  une  sage-femme,  qui  l'aurait  déclaré  com- 
plet. 

Depuis  son  4*  accouchement,  cette  femme  dit  avoir  eu  à  plusieurs  reprises 
des  hémorragies  irrégulières,  assez  abondantes,  de  brève  durée  et  s'arrôtanl 
spontanément  sans  aucune  intervention. 

Après  son  avortement,  les  mélrorragies  se  sont  reproduites,  fréquentes  et 
toujours  irrégulières,  parfois  très  abondantes^  parfois  sous  forme  d'un  suinte- 
ment prolongé.  Ni  pertes  blanches,  ni  pertes  fétides.  Pas  de  douleurs. 

Depuis  sa  fausse  couche,  la  malade  a  sensiblement  maigri,  et,  depuis  6  mois, 
elle  accuse  une  faiblesse  générale  prononcée.  Elle  est  manifestement  anémiée, 
mais  son  faciès  est  relativement  bon. 

Un  examen  attentif  ne  révèle  rien  de  particulier  dans  aucun  des  grands  ap- 
pareils. L'examen  de  Tappareil  génital  fait  constater  un  utérus  volumineux, 
rétro-fléchi,  dont  le  col  est  hypertrophié  et  déchiré  avec  un  gros  ectropion.  Je 
propose  à  celte  femme  un  curettage  et  une  amputation  du  col  qui  furent  acceptés 
et  fixés  au  8  janvier.  Mais,  lorsque,  ce  jour-là,  je  fis  avec  les  bougies  d'Hegar 
la  dilatation  du  col,  il  se  produisit  une  hémorragie  considérable.  Le  sang  sor- 
tait du  col  à  plein  jet. 

J'introduisis  le  doigt  dans  la  cavité  utérine  et  je  trouvai,  implantée  sur  la 
face  antérieure,  juste  au  dessus  de  l'orifice  interne,  un  champignon  mamelonné 
et  mou. 

Je  pensai,  alors,  que  j'avais  aflaire  à  un  déciduome,  et  ne  voulant  pas  faire 
subir  à  cette  femme,  sans  son  consentement,  une  opération  plus  grave  que 
celle  qui  lui  avait  été  proposée,  je  tamponnai  Tutérus  à  la  gaze  iodoformée  et  la 
fis  reporter  au  lit. 

Les  métrorragies  abondantes  signalées  par  la  malade,  l'altération  sensible  de 
l'état  général,  bien  que  cette  altération  fût  moins  accentuée  qu'elle  ne  l'est 
habituellement  dans  les  cas  de  tumeur  maligne,  enfin,  la  présence  dans  l'ulénis 
de  cette  tumeur  mamelonnée  et  mollasse  plus  d'un  an  après  un  avortement  que 
tout  autorisait  à  regarder  comme  ayant  été  complet,  tous  ces  signes  me  con- 
firmèrent dans  le  diagnostic  de  déciduome  malin.  Je  proposai,  alors,  à  cette 
femme  l'hystérectomie  qu'elle  accepta,  et  2  jours  après,  le  10  janvier,  je  prati- 
quai la  castration  abdominale  totale  sans  aucun  incident. 

Les  suites  opératoires  furent  absolument  normales,  et  cette  femme  sortit  en 
très  bon  état,  3  semaines  après  l'intervention.  Je  ne  l'ai  pas  revue  depuis  et  n'ai 
pas  eu  de  ses  nouvelles. 

Deseriplion  histoloi^qiie. 

Cas  I.  —  Utérus  (Docteur  Colle,  17  novembre  1908). 

Corps  de  Tulérus  provenant  d'une  amputation  subtotale.  Longueur  du 
fragment  :  6  centimètres,  de  la  surface  de  section  jusqu'au  bord  supérieur. 
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Dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité,  sur  sa  face  antérieure  et  un 
peu  du  côté  droit,  proémine  une  masse  irrégulière,  allongée  dans  Taxe 
utérin,  mesurant  environ  3  centimètres  de  long  sur  4^4^''  demi 
de  large.  Cette  excroissance  est  rougeâtre  à  sa  surface,  parsemée  de 
stries  et  de  plaques  blanches  ou  jaunes,  bosselée  irrégulièrement,  mame- 
lonnée, recouverte  çà  et  là  de  petites  membranes  fibrineuses. 

Elle  ne  possède  pas  de  pédicule  et  s'implante,  par  une  large  base,  sur 
la  muqueuse  utérine  ;  une  coupe  perpendiculaire  à  la  surface  met  en  évi- 
dence sa  configuration  intérieure  et  ses  rapports  avec  le  muscle  utérin. 
Elle  se  montre  constituée  par  des  masses  rougeâtres  et  jaunes,  qui  se 
stratifient,  se  pénètrent  réciproquement  par  places  et  s'enfoncent  si  pro- 
fondément dans  la  pa  roi  musculaire  qu'elles  y  paraissent  comme  encha- 
tonnées.  La  base  d'implantation  du  néoplasme  pénètre  ainsi  jusqu'à 
1  centimètre  au-dessous  du  niveau  de  la  muqueuse  environnante,  ne  lais- 
sant, à  ce  niveau,  à  la  couche  musculaire  qu'une  épaisseur  de  lo  à 
12  millimètres.  Les  parois  de  l'utérus  mesurent  en  totalité  20  à  25  milli- 
mètres. La  cavité  est  notablement  dilatée. 

Sur  une  coupe  totale,  comprenant  le  polype  et  la  paroi  musculaire 
sur  une  épaisseur  de  5  à  6  millimètres,  on  distingue  les  détails  suivants  : 

La  masse  du  polype  se  montre  constituée  principalement  de  fibrine 
dans  divers  états  de  transformation,  telle  qu'on  la  voit  dans  les  throm- 
bus  vasculaires  anciens.  Cette  fibrine  englobe  les  restes  de  tissus  pla- 
centaires, irrégulièrement  disséminés  sous  forme  de  villosités  choriales 
de  plus  ou  moins  grandes  dimensions.  A  la  couche  fibrino-choriale  suc- 
cède, vers  la  profondeur,  une  zone  mince  représentant  les  vestiges  de  la 
muqueuse  utérine  encore  parsemée  de  glandes.  Celles-ci  se  retrouvent 
aussi  bien  sous  le  fond  de  la  masse  polypeuse  que  sur  ses  parties  laté- 
rales et  attestent  ainsi  la  dépression  qu'a  subie  la  muqueuse  au  niveau 
de  l'implantation  des  tissus  placentaires.  Ceux-ci  se  séparent  même  de 
la  couche  sous-jacente  par  une  véritable  fissure,  qui  paraît  être  le  résul- 
tat d'un  commencement  d'expulsion.  Cette  disposition  rend  plus  évi- 
dent encore  Fenchatonnement  de  la  base  du  polype.  Au  delà,  la  coupe 
rencontre,  sans  transition,  les  couches  musculaires  de  l'utérus.  Nous 
aurons  donc  à  examiner  successivement  : 

1*^  Le  tissu  du  polype  lui-même,  masse  fibrino-choriale  ; 

2^*  Les  restes  de  la  muqueuse  ; 

3®  Le  muscle  utérin. 

1**  Tissu  DU  POLYPE.  —  à)  Couches  de  fibrine,  —  Si  Ton  passe  à  un  exa- 
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men  plus  minutieux  du  tissu  polypeux,  on  voit  que  la  fibrine  qui  en  cons- 
titue la  charpente  varie  d'aspect  suivant  les  régions.  Tantôt  elle  se 
montre  à  l'état  d'une  masse  homogène,  soit  continue,  soit  stratifiée,  par- 
semée plus  ou  moins  de  leucocytes  ;  tantôt  elle  conserve  encore  la 
forme  d'un  réticulum  à  grosses  travées,  englobant  des  globules  san- 
guins. Ailleurs  elle  s'étale  en  couches  d'une  matière  finement  grenue, 
ou  bien  se  présente  en  fines  librilles  anastomosées  au  milieu  de  larges 
nappes  sanguines,  possédant  alors  toutes  les  propriétés  de  la  fibrine 
récemment  coagulée  et  se  colorant  en  particulier  parle  procédé  de  Weî- 
gert.  La  fibrine  ancienne,  au  contraire,  en  couches  stratifiées,  ne  se  colore 
bien  que  par  le  -carmin  aluné.  Elle  se  transforme  d'ailleurs  très  souvent 
en  tissu  hyalin  et  en  prend  les  réactions  spéciales.  En  combinant  le  car- 
min aluné  avec  le  bleu  d'aniline  nous  sommes  arrivés  à  obtenir  des 
colorations  très  tranchées,  le  tissu  conjonctif  et  les  éléments  épithéliaux 
se  teignent  en  bleu,  les  noyaux  et  la  fibrine  ancienne  en  rouge  intense. 

Au  point  de  vue  de  leur  répartition,  les  diverses  modalités  delexsu- 
dat  fibrineux  se  disposent  ainsi  :  La  fibrine  homogène,  fendillée,  stra- 
tifiée ou  simplement  grenue,  se  trouve,  d'une  part,  à  la  périphérie  du 
polype,  vers  sa  surface  et  au  voisinage  de  la  muqueuse  utérine.  D'autre 
part,  elle  forme  aussi  des  couches  plus  ou  moins  épaisses  autour  des  vil- 
losités  choriales,  qui  se  trouvent  serties  dans  des  zones  stratifiées  de  vieil 
exsudât.  La  fibrine  réticulée,  à  grosses  travées,  se  voit  surtout  dans 
l'intervalle  des  villosités.  La  fibrine  à  fines  fibrilles  enfin  ne  se  rencontre 
qu'en  certains  points,  qui  représentent  de  véritables  lacunes,  des  orifices 
au  milieu  du  bloc  polypeux.  Celui-ci,  en  effet,  est  perforé  çà  el  là  d'un 
véritable  système  de  canaux  très  irréguliers,  sans  parois  propres,  limi- 
tés seulement  par  des  couches  fîbrineuses  ou  par  la  surface  saillante 
d'une  villosité  choriale.  C'est  au  niveau  de  la  coupe  de  ces  conduits  qu'on 
trouve  le  réseau  de  fibrine  tout  à  fait  récente,  mêlé  à  des  amas  de  glo- 
bules sanguins  parfaitement  conservés  et  fixés  ;  ce  qui  indique  évidem- 
ment en  ces  points  une  persistance  de  la  circulation  sanguine.  Ces 
espaces  sanguins  sont  d'une  interprétation  facile  ;  ils  ne  peuvent  être  que 
les  restes  plus  ou  moins  oblitérés  des  grands  espaces  intervilleux. 
Comme  ils  offrent  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  nutrition 
et  du  développement  des  tissus  du  polype,  nous  leur  donnerons  un  nom 
spécial  ;  nous  les  appellerons  les  lacunes  sanguines  intervilleuses  ou  plus 
brièvement  les  lacunes  sanguines  du  polype. 

Toutes  les  couches  que  nous  venons  de  décrire  sont  plus  ou  moins 
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infiltrées  de  leucocytes,  mais  cette  infiltration  domine  surtout  vers  la 
surface  libre  du  polype  et,  dans  ses  couches  profondes,  au  voisinage  im- 
médiat de  la  muqueuse  utérine. 

b)  Villosités  choriales.  —  Les  villosités  choriales,  persistantes  au 
milieu  des  couches  de  fibrine,  sont  l'élément  le  plus  intéressant  dans  la 
structure  du  polype.  Leur  nombre  est  très  variable  et  ne  peut  être  appré- 
cié qu'approximalivement.  Avec  un  oculaire  i  et  un  objectif  oo  Verick, 
on  en  compte  environ  60  à  80  dans  le  champ  du  microscope.  Elles  sont 
plus  lassées  en  certains  points,  plus  espacées  en  d'autres,  et  en  général 
se  montrent  surtout  coupées  en  long  vers  les  parties  latérales  et  la 
surface  du  polype.  Au  centre  elles  apparaissent  presque  toutes  en  sections 
transversales.  Leurs  dimensions  varient  de  o  mm.  5  à  o  mm.  o4,  c'est- 
à-dire  qu'elles  s'étendent  du  macro  au  microscopique.  Toutes*sont  cons- 
tituées par  un  tissu  conjonctif  dans  un  état  de  conservation  variable.  Ce 
qui  frappe  avant  tout,  c'est  qu'un  grand  nombre  de  villosités,  le  plus 
grand  nombre  môme,  se  présente  dans  un  état  de  parfaite  intégrité. 
Elles  se  composent,  dans  toute  leur  étendue,  d'un  tissu  conjonctif  par- 
faitement organisé,  formé  de  faisceaux  de  fibres  à  trajet  ondulé,  à  fine 
fasciculisation  longitudinale,  se  colorant  très  électivement  par  les  réac- 
tifs du  coUagène. 

Nous  avons  représenté  cet  état  dans  nos  figures  1  et  2  (fig.  1  et  2,  V). 
Ces  nappes  de  fibres  connectives  ondulées  sont  parsemées  de  nombreux 
noyaux  d'éléments  fixes,  dont  le  corps  cellulaire  s'individualise  par 
places.  L'ensemble  présente  l'aspect  d'un  tissu  conjonctif  adulte  parfai- 
tement organisé,  qui  difl'ère  très  sensiblement  du  stroma  plus  ou  moins 
muqueux  de  la  villosité  normale. 

A  côté  des  villosités  à  structure  fibro-conjonctive  il  en  est  d'autres  de 
texture  beaucoup  plus  lâche.  Dans  celles-ci,  le  tissu  conjonctif  n'est 
plus  condensé  en  fibres  et  faisceaux,  mais  se  résout  plutôt  en  fines 
fibrilles,  qui  restent  séparées  par  une  assez  grande  quantité  de  substance 
amorphe  muqueuse  ou  mucoïde.  Sur  des  préparations  colorées  à  l'hé- 
matoxyline  et  la  fuchsine  acide  (Hansen-Curtis)  on  voit  ici  les  fibrilles 
du  collagène  colorées  en  rouge  intense  se  détacher  sur  un  fond  incolore 
ou  légèrement  violacé.  Cet  état  est  très  voisin  de  la  normale.  Il  existe, 
d'autre  part,  sur  un  certain  nombre  de  villosités  des  modifications  régres- 
sives évidentes.  Leur  stroma  conjonctif  perd  sa  fasciculisation,  les  fibres 
deviennent  comme  rigides,  plus  épaisses,  plus  réfringentes  et  perdent 
leur  affinité  pour  la  fuchsine  acide.  Elles  se  colorent  en  une  teinte  inter- 
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médiaire  au  rouge  et  au  jaune  par  la  fuchsine  picriquée  ;  ce  sont  là  les 
caractères  de  la  dégénérescence  hyaline.  Les  noyaux  des  éléments  fixes 
perdent  leur  colorabilité  dans  ces  tissus,  les  modifications  varient  en 
intensité  et  en  étendue  suivant  les  points  observés.  Certaines  villosités 
sont  hyalines  au  centre  et  encore  conjonctives  sur  leurs  bords,  d'autres 
sont  hyalines  en  totalité,  soit  que  les  fibres  conjonctives  aient  simple- 
ment perdu  leur  fine  fasciculisation,  soit  qu'elles  confluent  en  nappes 
homogènes  étendues.  Celles-ci  sont  parfois  dissociées  par  une  infiltra- 
tion leucocytaire  très  intense  et  par  des  hémorragies  interstitielles.  11 
semble  que  Ton  ait  sous  les  yeux  un  processus  de  destruction  et  de 
résorption  du  tissu  des  villosités.  Nous  n'avons  constaté  ni  dégéné- 
rescence calcaire,  ni  dégénérescence  graisseuse,  ni  infiltration  pigmen- 
taire  étendue. 

Il  nous  a  été  également  impossible  de  déceler  un  vaisseau^  Dans  le 
stroma  des  villosités,  contrairement  à  ce  qu'ont  observé  d'autres  auteurs 
sur  des  placentas  en  rétention,  nous  n'avons  pu  trouver  en  aucun  point 
même  des  traces  du  système  vasculaire  intravilleux. 

c)  Revêlement  des  villosités.  —  Le  plus  grand  nombre  de  villosités 
est  totalement  dépourvu  de  tout  revêtement  épithélial.  Leur  tissu  con- 
jonctif  se  trouve  directement  enclavé  dans  des  couches  épaisses  de 
fibrine  ancienne,  amassées  en  stratifications  concentriques  autour 
d'elles.  C'est  à  peu  près  l'état  qu'on  constate  dans  les  débris  placen- 
taires d'une  simple  rétention,  ce  que  certains  auteurs  ont  appelé  pla- 
centa sclérosé. 

En  certains  points,  Taspect  est  totalement  différent.  On  note  deux 
dispositions,  qui  se  présentent  seules] ou  se  combinent  :  tantôt  règne 
autour  de  la  villosité  une  couche  continue  de  larges  cellules  à  limites 
distinctes,  disposées  sur  un  ou  plusieurs  rangs;  tantôt  un  liseré  plus 
ou  moins  continu  d'une  matière  amorphe,  plasmodiale,  parsemée  de 
noyaux:  un  véritable  syncytium. 

Là  où  n'existe  qu'une  couche  pluri-cellulaire  elle  varie  de  20  à  35  ji  ou 
40  a  d'épaisseur  suivant  le  nombre  de  rangs  superposés.  Les  cellules  de 
revêtement  elles-mêmes  sont  grandes  de  12  a  i5  fx,  tantôt  allongées, 
tantôt  presque  polyédriques.  Cette  dernière  forme  prédomine.  Leur  pro- 
toplasme est  clair,  homogène,  sans  granulations  et  se  colore  légère- 
ment en  jaune  par  l'acide  picrique.  Le  noyau  mesure  de  7  à  9  fx,  il  pré- 
sente un  fin  contour,  un  réseau  de  chromatine  ténu  et  plutôt  rare,  comme 
celui  des  éléments  épithéliaux  en  général.  Nous  avons  représenté  ces 
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détails  dans  la  figure  4-  ^l'^  montre  la  coupe  transversale  d*une  villo- 
site  à  axe  conjonctif  revêtu  de  3  à  4  rangs  de  larges  cellules,  à  contours 
tout  à  fait  distincts  et  à  noyaux  bien  accusés.  Le  tout  est  enclavé  dans 
une  couche  de  fibrine  ancienne  coagulée,  fendillée  en  tous  sens  (/).  Ce 
revêtement  épithélial  repose,  tantôt  directement  sur  la  charpente  conjonc- 
tive, tantôt  en  reste  séparé  par  une  mince  couche  hyaline  à  double  con- 
tour. Celle-ci  se  colore  comme  les  vieilles  couches  de  fibrine,  et  Ton 
retrouve  parfois,  entre  les  cellules  du  revêtement,  des  stries  et  les  traî- 
nées de  même  nature  qui  vont  se  continuer  avec  les  couches  de  fibrine 
périphériques.  Il  s'agit  donc  ici  d'un  ancien  exsudât  fibrineux  sous  et 
interépithélial  qui,  par  places,  devient  assez  abondant  pour  décoller  en 
partie  et  dissocier  le  manteau  épithélial  des  villosités. 

Les  couches  syncytiales  qui  existent  seules,  ou  unies  à  la  précédente, 
s  observent  très  nettement  sur  un  certain  nombre  de  villosités  (fîg.  i)  ; 
sur  celles  principalement  qui  se  trouvent  au  voisinage  des  lacunes  san- 
guines du  polype  et  viennent  faire  saillie  dans  ces  espaces,  dont  elles 
contribuent  à  former  les  bords.  La  figure  i  représente  la  disposition  la 
plus  fréquente. 

Une  grosse  villosité,  à  stroma  fibro-conjonctif  bien  organisé,  proé- 
mine  dans  un  espace  rempli  de  globules  sanguins,  en  parfait  état  de  con- 
servation, et  d'un  fin  réticulum  de  fibrine  fraîchement  coagulée.  Des 
restes  d'exsudats  fibrineux  anciens  (/)  se  trouvent  encore  accolés  en 
quelques  points  à  la  villosité;  mais,  sur  la  majeure  partie  de  son  bord 
libre,  elle  est  revêtue  d'une  couche  continue  de  syncytium,  parsemé  de 
noyaux  multiples.  Ceux-ci  se  colorent  d'une  manière  très  intense  et  en 
masse  par  Thématoxyline  ;  ils  diffèrent  ainsi  absolument  des  noyaux  de 
la  couche  épithéliale  à  cellules  distinctes.  Ce  contraste  frappe  les  yeux 
et  décèle  à  première  vue  les  zones  de  syncytium. 

La  couche  syncytiale  mesure  ici  de  7  à  i5  [x.  Elle  apparaît  beaucoup 
plus  épaisse  là  où  sa  coupe  oblique  Ta  étalée  comme  on  le  voit  (fig.  1) 
vers  l'extrémité  de  la  grosse  villosité  {v).  En  ce  cas  les  noyaux  se  super- 
posent sur  2  à  3  rangs.  En  certains  points,  comme  dans  le  bas  de  la 
figure  1 ,  le  syncytium  détaché  ne  repose  plus  que  sur  une  vieille  couche 
de  fibrine  fendillée,  mais  conserve  son  intégrité  ;  ailleurs  il  apparaît  sous 
forme  de  larges  plaques  complètement  isolées  (fig.  1,  sy)  au  milieu  de  la 
fibrine,  ou  sous  l'aspect  de  filaments  ou  de  bourgeons  plurinacléés 
proémiaants  dans  un  espace  sanguin. 

La  figure  1  nous  offre  encore  d'autres  détails  intéressants.  Au  niveau  de 
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la  grande  plaque  syncytiale  {sy),  on  reconnaît  en  effet  que  celle-ci  repose 
en  un  point  sur  une  couche  à  cellules  distinctes  (/i),  implantées  directe- 
ment sur  le  stroma  d'une  villosité.  Ces  connexions  nous  démonirenl  clai- 
rement que  la  couche  (n)  ne  peut  être  autre  chose  que  Tectoderme  cho- 
rial,  c'est-à-dire  la  couche  de  Langhans.  En  parcourant  la  coupe,  des 
aspects  analogues  se  retrouvent  de  tous  côtés.  Nous  voyons,  en  certains 
endroits,  des  villosités  portant  au-dessus  d'une  couche  épithéliale  épaisse, 
pluricellulaire  comme  dans  la  figure  4?  des  restes  évidents  de  syncytium, 
aplati  et  réduit  à  un  mince  liséré  ;  de  sorte  que  la  détermination  de  la 
couche  de  Langhans  ne  peut  laisser  aucun  doute. 

La  description  précédente  nous  montre  donc  que  dans  notre  polype 
persistent  des  villosités  revêtues,  comme  à  l'état  normal,  d'une  double 
couche  épithéliale  :  couche  de  Langhans  et  syncytium.  Ces  deux  couches 
se  superposent,  ou  existent  isolées.  Elles  présentent  toutes  deux  des 
signes  évidents  de  prolifération. 

D'une  manière  générale,  la  couche  de  Langhans  se  montre  épaissie  et 
exubérante  là  où  les  villosités  sont  enclavées  dans  des  amas  de  fibrine. 
Le  syncytium,  au  contraire,  persiste  surtout  au  niveau  des  lacunes  san- 
guines. 

En  outre  des  villosités,  avec  leur  revêtement  et  des  lacunes,  les  couches 
de  fibrine  renferment  encore  un  grand  nombre  de  larges  cellules,  dissé- 
minéesou  réunies  en  groupes  légèrement  dissociés. Ces  éléments,  de  forme 
plutôt  ovale  ou  polyédrique,  mesurent  12  à  i5  [a  sur  9  à  10  |ji.  Leur  struc- 
ture et  leur  aspect  est  absolument  celui  des  cellules  de  la  couche  eclo- 
dermique.  Elles  forment  d'ailleurs  par  places  des  amas  assez  étendus  qui 
se  mettent  en  continuité  avec  le  revêtement  épithélial  des  villosités.  Ce- 
lui-ci d'autre  part,  en  bien  des  points,  s'épaissit  irrégulièrement  et  se  dis- 
socie par  ses  bords. 

Tous  ces  faits  démontrent  que  les  grandes  cellules  éparses  dans  les 
couches  de  fibrine  proviennent  de  la  dislocation  des  couches  de  Langhans 
des  villosités. 

2°  Muqueuse  utérine.  —  La  muqueuse  utérine  se  réduit  à  un  mince 
liséré  de  o  mm.  35o  à  o  mm.  120  d'épaisseur,  qui  enchatonne  la  base 
d'implantation  du  polype.  Elle  se  compose  de  glandes  et  d'un  slroraa. 
Les  restes  de  la  muqueuse  sont  formés  en  majeure  partie  de  petites  cel- 
lules rondes,  tassées  les  unes  contre  les  autres.  Elles  s'allongent,  de- 
viennent fusiformes,  surtout  au  pourtour  des  orifices  glandulaires.  Elles 
font  place  ailleurs  à  de  grands  éléments  polyédriques  ou  un  peu  allongés, 
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ayant  tous  les  caractères  de  ceux  d'une  caduque  en  involution  ;  mais 
nulle  part  nous  ne  trouvons  une  structure  déciduale  aussi  bien  conser* 
vée  que  dans  notre  deuxième  cas.  Là  où  les  larges  cellules  de  la  caduque 
persistent,  elles  sont  disjointes  et  comme  dissociées  par  une  abondante 
infiltration  leucocytaire,  elles  ne  forment  en  somme  que  des  îlots  ou  des 
traînées  irrégulières,  mais  non  pas  des  nappes  continues.  Au  voisinage 
du  polype  elles  perdent  leurs  noyaux,  se  transforment  en  larges  plaques 
amorphes  ou  granuleuses,  qui  disparaissent  au  milieu  de  Texsudat  iibri- 
neux. 

Les  glandes  sont  représentées  par  des  culs -de-sac  irréguliers,  très 
allongés,  en  forme  de  boyaux,  comprimés  parallèlement  à  la  ligne  d'im- 
plantation du  polype.  C'est  sur  les  parties  latérales  de  ce  dernier  seule- 
ment que  reparaissent  des  cavités  arrondies,  larges,  très  rapprochées  les 
unes  des  autres. 

Toutes  les  cavités  glandulaires  sont  revêtues  d'un  épithéUum  cylin- 
drique ou  cubique  parfaitement  conservé  et  colorable  ;  elles  renferment 
ç5  et  là  des  amas  de  mucus  coagulé. 

Le  long  de  la  fissure  qui  sépare  la  base  du  polype  de  la  muqueuse 
on  retrouve  des  vestiges  glandulaires  de  part  et  d'autre  de  cet  hiatus. 

Il  ne  s'agit  donc  pas  ici  d'une  fente  artificielle,  d'un  accident  de  pré- 
paration, mais  d'un  commencement  de  décollement  placentaire  s'étant 
effectué  dans  la  continuité  de  la  couche  glandulaire. 

3"*  Muscle  utérin.  —  Immédiatement  sous  la  muqueuse  apparaît  la 
paroi  musculaire  de  l'utérus.  Elle  est  formée,  comme  à  l'état  normal,  de 
paquets  de  fibres  lisses  réunies  en  laides  faisceaux  orientés  et  coupés 
dans  toutes  les  directions.  Le  tissu  musculaire  paraît  normal.  Tout  ce 
que  l'on  peut  noter,  c'est  une  légère  infiltration  leucocytaire  au  voisi- 
nage de  la  muqueuse  et  une  abondance  un  peu  plus  grande  de  tissu  con- 
jonctif,  un  certain  degré  de  myosite  interstitielle. 

Les  vaisseaux  de  la  paroi  musculaire  ne  présentent  pas  d'altérations 
très  avancées.  Quelques-uns  laissent  voir  un  certain  degré  d'endartérite. 
se  traduisant  par  des  épaississements  locaux  ou  continus  de  la  tunique 
interne.  Leur  lumière  est  vide  ou  ne  renferme  que  du  sang,  jamais  on  y 
trouve  aucun  tissu  syncytial,  ni  de  grandes  cellules  plasmodialespluri- 
nucléées.  //  n'existe  aucune  trace  d^ envahissement  des  vaisseaux  mater- 
nels par  les  éléments  épithéliaux  du  polype.  Les  modifications  vascu- 
laires  déciduales  ont  presque  disparu.  Cependant  on  les  retrouve  sur 
les  bords  du  polype,  dans  un  point  où  la  paroi  musculaire  proémine  dans 


Digitized  by 


Google 


GURTIS   ET   OUI 

se  fîbrineuse,  et  figure  en  coupe  une  sorte  de  pont  musculaire 
ant  les  tissus  du  néoplasme.  A  ce  niveau,  les  vaisseaux  présen- 
e  modification  intéressante,  que  nous  avons  reproduite  dans  notre 
>.  Leur  lumière  se  réduit  à  un  mince  canalicule  revêtu  d'un  endo- 
1  cubique,  comme  on  le  voit  dans  les  angiomes.  Le  rétrécissement 
e  de  la  lumière  résulte  d'un  processus  d'endartérite  très  intense, 
luclie  conjonctive  énorme  (9)  s'est  développée  aux  dépens  de  Ten- 
et oblitère,  par  places,  complètement  les  vaisseaux.  En  dehors 
B  zone  on  ne  retrouve  plus  ni  couche  musculaire,  ni  adventice, 
est  confondu  dans  un  tissu  d'aspect  singulier,  presque  homogène, 
vaguement  strié,  et  qui  se  colore  comme  les  subtances  hyalines, 
contact  de  l'endartère  règne  un  liséré  de  substance  transparente, 
colore  de  préférence  en  jaune  par  l'acide  picrique,  et  dans  laquelle 
)uve  çà  et  là  des  noyaux  allongés  en  bâtonnets,  comme  ceux  des 
isses.  Plus  en  dehors,  existe  une  couche  homogène  parcourue  par 
tiges  de  fibres  ondulées  (p,  fig.  5)  et  parsemée  d'un  grand  nombre 
des  cellules  claires  à  noyau  volumineux,  semblables  à  celles  de  la 
e  ou  aux  éléments  de  la  couche  de  Langhans. 
!ciste  donc  très  nettement  dans  ces  vaisseaux  une  endartérite  obli- 
intense  en  même  temps  qu'une  transformation  hyaline  avec  enva- 
ent  de  grandes  cellules,  caractéristique  de  l'état  décidual.  Ce  sont 
me  les  modifications  vasculaires  connexes  de  la  subinvolution 


Cas  n.  —  Utérus  (Docteur  Oui,  1908). 

érus  mesure  10  centimètres  de  longueur  sur  9  centimètres  de 
au  niveau  du  fond.  A  l'ouverture,  on  constate  que  la  cavité  est 

ment  dilatée  ;  sa  longueur,  de  l'orifice  externe  au  fond  de  l'utérus, 

>  centimètres . 

ouverture,  on  constate  sur  la  partie  droite  de  la  face  antérieure, 

mt  largement  sur  cette  région,  une  masse  polypiforme,  ovoïde, 

ni  environ  4  centimètres  sur  3.  La  surface  est  irrégulière,  mame- 
Elle  adhère  par  une  large  base,  sans  trace  de  pédicule.  A  la 

la  masse  paraît  formée  par  une  réunion  de  petits  nodules  d'un 

lunâtre,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  stries  et  des  plaques 

les. 

)aroi  interne  de  l'utérus  se  déprime  nettement  au  niveau  du  point 
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d'implantation  de  la  tumeur,  qui  paraît  enchâssée  dans  l'épaisseur  des 
parois  musculaires.  Celles-ci  mesurent  sur  la  face  antérieure  i5  milli- 
mètres au  niveau  du  polype,  2  centimètres  à  2  cm.  5  en  dehors  de  lui,  sur 
la  face  postérieure  1  cm.  5  à  2  centimèlres. 

La  configuration  et  la  structure  du  polype  ressemblent  en  beaucoup 
de  points  à  celles  du  précédent,  ce  qui  nous  permettra  d'abréger  notre 
description.  Nous  insisterons  surtout  sur  les  dissemblances. 

Dans  son  ensemble,  le  polype,  comme  précédemment,  se  compose  de 
Gbrine  coagulée,  agglutinant  un  grand  nombre  de  villosités  choriales. 
Nous  pourrons  donc  examiner  successivement  : 

1*  Le  polype  lui-même  ; 

2<*  La  muqueuse  utérine  ; 

3^  La  paroi  musculaire. 

1"  Polype.  —  a)  Couches  de  fibrine.  —  Ce  qui  frappe  avant  tout  c  est 
que  les  couches  de  fibrine  sont  ici  beaucoup  moins  abondantes  et  moins 
étendues  que  dans  le  cas  L  Elles  forment  des  travées,  des  coulées  irré- 
gulières entre  le  complexus  des  villosités  et  se  présentent  presque  par- 
tout à  l'état  de  substance  homogène,  réfringente,  c'est-à-dire  avec  les 
aspects  d'exsudats  fibrineux  très  anciens.  Il  existe  cependant  des  régions 
où  Ton  retrouve  encore  de  la  fibrine  réticulée  :  ce  sont  celles  des  lacunes 
sanguines,  beaucoup  plus  développées  et  plus  nombreuses  ici  que  dans 
le  cas  précédent.  Nous  ne  les  décrirons  pas  en  détail,  car  nous  n'aurions 
qu'à  répéter  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  du  cas  I.  Nous  ferons  seule- 
ment observer  que  les  lacunes  dans  le  cas  présent  se  rencontrent  un  peu 
partout,  aussi  bien  vers  la  surface  du  polype  que  vers  son  centre  et  ses 
couches  profondes.  Elles  sont  parfois  très  larges  au  voisinage  de  la 
muqueuse,  e^  l'on  peut  affirmer  leur  continuité  avec  les  vaisseaux  uté- 
rins. Ce  fait  est  démontré  par  notre  figure  6.  On  y  voit  reproduit,  à  un 
faible  grossissement  de  20  diamètres  environ,  tout  un  fragment  de  la 
muqueuse  {m)  avec  le  tissu  polypeux  (/*,  a,  v)  qui  y  adhère;  un  vaisseau 
très  petit  (/)  venant  de  la  caduque  s'élargit  assez  brusquement  en  un 
large  espace  irrégulier,  dont  les  parois  portent  encore  des  vestiges  d'en- 
dothélium  partiellement  détaché.  Au  delà,  un  canal  sans  parois  propres, 
taillé  directement  dans  la  caduque  comme  un  orifice  glandulaire, 
débouche  directement  dans  une  lacune  sanguine  du  polype,  limitée  de 
tous  côtés  par  des  couches  de  fibrine  et  des  villosités  choriales,  dont 
l'une  (11)  porte  encore  très  nettement  un  revêtement  syncytial  en  place  et 
parfaitement  conservé. 
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Tout  ce  système  de  canaux  contient  de  la  tibrine  réticulée  et  des 
globules  sanguins  parfaitement  fixés.  D'autres  points  laissent  voir  aux 
limites  de  la  muqueuse  utérine  des  vaisseaux  à  parois  épaisses,  qui 
paraissent  bien  se  rendre  aux  tissus  du  polype,  mais  leur  communication 
vasculaire  ne  peut  s'établir  sur  une  coupe  déterminée  ;  nous  en  reparle- 
rons à  propos  de  la  description  de  la  caduque.  Le  point  représenté  figure 6 
est  un  des  rares  où  Ton  puisse  saisir  sur  une  même  coupe  la  continuité 
des  lacunes  placentaires  et  d'un  vaisseau  maternel.  Celui-ci  représente 
pour  nous  une  veine,  ce  que  nous  établirons  plus  lard  (voir  description 
caduque). 

6)  Villosités  choriales,  —  Elles  sont  dans  le  cas  présent  beaucoup 
plus  nombreuses  et  plus  volumineuses  que  dans  le  cas  I.  Avec  le  i  Verick 
et  le  oo  on  en  compte  120  à  i5o  dans  le  champ  du  microscope,  et  comme 
la  masse  polypaire  est  moins  épaisse,  il  en  résulte  que  les  villosités 
paraissent  beaucoup  plus  tassées  les  unes  contre  les  autres.  Leurs  dimen- 
sions sont  variables.  Les  unes,  visibles  à  Tœil  nu,  ont  1  millimètre  à 
I  mm.  ^,  les  autres  ne  dépassent  pas  60  à  80  [x.  Toutes  sont  coupéi^s  en 
directions  excessivement  changeantes,  sans  qu'il  soit  possible  d'établir 
une  topographie  à  ce  sujet.  Il  semble  cependant  que  les  plus  volumi- 
neuses, coupées  longitudinalement,  prédominent  vers  la  surface  du 
polype.  Leur  structure  est  très  régulièrement  la  même  ;  elles  se  composent 
d'un  axe  conjonctif  recouvert  de  couches  de  fibrine  ou  de  restes  épithé- 
Haux. 

Le  tissu  conjonctif  qui  compose  les  villosités  est  remarquable  par 
son  organisation  très  avancée.  Comme  le  montre  la  figure  2,  c'est  un 
tissu  formé  de  fibres  lamineuses,  ondulées,  bien  fasciculées  et  parsemées 
des  nombreux  éléments  fixes  dont  les  noyaux  s'orientent  parallèlement 
au  trajet  des  fibres. 

Nous  ne  retrouvons  plus  ici  les  transformations  régressives  aussi 
a<:centuées  que  dans  le  cas  I,  ce  qui  s'explique  surtout  par  Tàge,  sans 
doute  moins  avancé,  du  polype  et  par  le  plus  grand  développe- 
ment des  lacunes  sanguines.  Ce  qui  domine  encore,  c'est  la  transforma- 
tion hyaline  :  dans  quelques  villosités,  en  efl'et,  le  tissu  conjonctif  paraît 
à  fibres  plus  épaisses,  un  peu  rigides,  plus  homogènes.  Elles  se  colorent 
moins  franchement  par  les  réactifs  du  coUagène,  mais  nulle  part  celte 
transformation  ne  va  jusqu'à  la  production  de  masses  absolument 
amorphes.  Il  existe,  d'ailleurs,  un  bien  plus  grand  nombre  de  points  où 
aucune  modification  n'apparaît.  Ce  qui  frappe  avant  tout,  c'est  la  parfaite 
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oi^nisation   fibro-conjonctive    et    la    bonne   conservation  des    tissus, 

c)  Beuêtement  épithéliaL  —  Les  couches  de  syncytium  conservées 
à  la  surface  des  villosilés  choriales  sont  dans  le  cas  présent  plus  minces, 
mais  plus  fréquentes  que  dans  le  cas  I. 

Nous  javons  représenté .(fig.  2)  la  coupe  d'une  villosilé  (V),  proémi- 
nanl  dans  une  lacune  sanguine  qui  renferme  encore  du  sang  frais  et  de 
la  fibrine  récente.  On  voit  que  la  couche  syncytiale  est  ici  moins  épaisse 
que  celle  de  la  figure  1 . 

Elle  se  compose  d'une  matière  amorphe,  continue,  un  peu  granuleuse 
mais  sans  trace  de  segmentation  et  parsemée  de  nombreux  noyaux,  tou- 
jours remarquables  par  leur  facile  colorabilité.  Comme  dans  le  cas  I 
rhématoxyliiie  met  en  évidence,  par  un  contraste  très  accentué,  tous  les 
noyaux  syncytiaux,  qui  se  distinguent  ainsi  à  première  vue. 

Un  détail  important,  c'est  la  fréquence  des  points  où  la  couche  syn- 
cytiale a  été  totalement  détachée  de  la  surface  de  la  villosité  et  enclavée 
dans  Texsudat  fibrineux.  Malgré  cela,  les  noyaux  conservent  leur  colo- 
rabilité ;  ils  se  fusionnent  parfois  en  plaques  nucléaires,  que  Ihématoxy- 
line  fait  admirablement  ressortir  au  milieu  des  tissus.  Ces  sortes  de 
lambeaux  ou  de  bandes  de  syncytium  entourent  parfois  à  distance  Taxe 
d'une  villosité  directement  plongée  dans  de  la  fibrine.  Il  est  de  toute 
évidence  en  ces  points  que  Texsudat  a  soulevé  et  détaché  la  couche 
plasmodiale,  qui  continue  à  vivre  isolée  de  sa  base  d'implantation.  Des 
bourgeons  de  syncytium  se  retrouvent,  faisant  parfois  saillie  dans  des 
lacunes  sanguines. 

Contrairement  à  ce  que  nous  avons  observé  dans  le  cas  I,  les  villosités 
pourvues  d'un  revêlement  de  larges  cellules  à  limites  distinctes,  d'une 
véritable  couche  de  Langhans  sont  ici  très  rares.  Nulle  part  on  ne  peut 
trouver  des  aspects  comme  ceux  de  la  figure  4-  Vers  la  surface  du  polype 
l'on  voit  çà  et  là  une  villosité  portant  un  rang  de  cellules  cubiques, 
rang  souvent  interrompu  ou  incomplet. 

Dans  les  régions  centrales  et  profondes,  on  retrouve  également  des 
points  où  une  ligne  de  cellules  à  limites  distinctes  persiste  seule,  ou 
surmontée  d'un  liséré  syncytial  à  la  surface  des  villosités. 

Nous  pouvons  donc  affirmer  que  la  couche  de  Langhans  existe,  mais 
que  son  état  fruste  contraste  singulièrement  avec  le  développement  très 
accentué  de  la  couche  syncytiale. 

Nous  ajouterons  que,  comme  dans  le  cas  I,  on  retrouve  ici  de  grandes 
cellules  claires,  polyédriques,  soit  isolées,  soit  en  groupes  plus  ou  moins 
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cohérents  au  milieu  des  couches  de  fibrine.  Comme  la  couche  de  Lan- 
ghans  n'existe  ici  qu'à  Tétat  rudimentaire,  Torigine  de  ces  cellules  serait 
impossible  à  déterminer,  si  nous  n'avions,  par  la  comparaison  de  notre 
premier  cas,  la  solution  du  problème. 

2®  Muqueuse  utérine.  —  Il  n'existe  ici  aucune  trace  de  disjonction 
^  commençante  entre  le  tissu  polypeux  et  la  muqueuse  utérine.  Celle-ci  ne 
forme  plus  un  stratum  absolument  continu  ;  elles  est  déprimée  et  refou- 
lée si  irrégulièrement  par  les  tissus  du  polype  qu  elle  en  devient  très 
irrégulière,  réduite  tantôt  à  une  mince  zone,  tantôt  s'étalant  en  une 
nappe  plus  étendue.  Nous  décrirons  successivement  le  stroma  et  les 
glandes. 

Stroma.  —  Celui-ci  est  en  général  bordé  du  côté  du  polype  par  des  cou- 
ches de  fibrine  anciennes,  dessinant  une  ligne  sinueuse.  Quelques  villo- 
sités  enclavées  dans  l'exsudat  viennent  presque  au  contact  de  la 
muqueuse  et  s'y  soudent  assez  intimement.  Le  stroma  lui-même  pré- 
sente une  structure  variable.  Dans  les  parties  les  plus  voisines  du  polype, 
il  est  composé  de  larges  cellules  claires,  de  24  f^  sur  16  [a  de  diamètre, 
légèrement  allongées  ou  parfois  polyédriques  (flg.  3),  qui  se  réunissaient 
en  larges  nappes  cohérentes,  de  manière  à  former  une  membrane  conti- 
nue comme  nous  le  représentons  (fig.  3).  Ce  stroma  reproduit  en  somme 
la  structure  typique  d'une  véritable  caduque  utérine,  formée  uniquement 
de  grandes  cellules  déciduales.  C'est  un  exemple  frappant  de  la  persis- 
tance de  l'état  puerpéral  de  la  muqueuse  au  contact  de  restes  de  tissus 
fœtaux. 

Dans  ses  couches  profondes,  la  muqueuse  présente  un  stroma  à  cel- 
lules beaucoup  plus  petites,  étoilées  et  anastomosées  sur  le  type  lym- 
phoïde,  ou  bien  tout  à  fait  arrondies  et  intimement  tassées  les  unes 
contre  les  autres.  Pas  trace  défibres  ni  de  fibrilles  conjonctives. 

Toute  cette  structure  se  complique,  bien  entendu,  d'une  infiltration 
eucocytaire  plus  ou  moins  étendue  suivant  les  régions. 

Glandes.  —  Elles  sont  encore  fort  apparentes.  Elles  ne  sont  plus  apla- 
ies  en  boyaux  comme  dans  le  cas  I,  mais  larges,  arrondies  (fig.  3,  ^),  for- 
mant des  cavités  de  120  a  i3ofx  de  large.  Tapissées  d'un  petit  épithélium 
cubique,  renfermant  çà  et  là  des  boules  de  mucus,  elles  se  tassent  par 
endroits  au  point  de  ne  laisser  entre  elles  que  de  minces  ponts  de  stroma, 
comme  dans  la  couche  spongieuse  d'une  caduque. 

Les  vaisseaux  sont  très  développés  dans  toute  l'étendue  de  cette 
muqueuse  et,  comme   elle,   présentent  des   modifications    déciduales 
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très    évidentes.  Ils  se  montrent  sous  deux  aspects  :   veines  et  artères. 

Les  veines  forment,  au  milieu  du  stroma  de  la  caduque^  de  larges 
canaux  ou  des  fentes  sans  parois  propres  distinctes,  du  moins  dans  les 
points  les  plus  voisins  de  la  surface  ;  ou  pourvues  tout  au  plus  d'une 
paroi  très  mince,  dans  les  régions  profondes.  Notre  figure  6  montre  en  a 
et  en  A  de  ces  lacunes  vasculaires  remplies  encore  de  sang.  Nous  n'insiste- 
rons pas  sur  leurs  communications  avec  les  espaces  du  polype,  déjà 
décrites  précédemment. 

A  côté  de  ces  vaisseaux,  il  en  est  d'autres,  à  paroi  beaucoup  plus 
épaisse,  qui  se  montrent  d'ordinaire  réunis  par  groupes  et  coupés  per- 
pendiculairement ;  ils  semblent  pelotonnés  en  plusieurs  endroits,  mesu- 
rent de  8/10  de  millimètre  à  1/10  de  millimètre  ;  quelques-uns  ne  dépas- 
sent pas  4o  à  5o  fit.  Les  plus  volumineux  et  les  moyens  ont  en  général 
une  paroi  très  épaisse  :  80  à  120  jx  pour  les  plus  gros  ;  3o  à  4o  [*  pour  les 
petits. 

Cette  paroi  est  formée  d'un  tissu  spécial,  amorphe,  hyalin,  absolu- 
ment identique  à  celui  que  nous  avons  représenté  dans  la  figure  5  en  /)  ; 
parsemé  également  de  ces  grandes  cellules  à  type  décidual  ou  ecloder- 
mique.  La  différence,  c'est  qu'il  n'existe  pas  ici  d'endartérite. 

Les  grandes  cellules  viennent  directement  au  contact  de  l'endothélium 
et  le  soulèvent  même  par  places  pour  proéminer  dans  la  lumière  vascu- 
laire.  Celle-ci  est  généralement  vide,  limitée  par  un  endothélium  bien 
conservé  qui  repose  sur  un  endartère  mince,  parfois  même  absent,  con- 
fondu qu'il  est  dans  la  transformation  hyaline  de  la  totalité  des  parois. 
Ces  vaisseaux  sont  pour  nous  d'ordre  artériel,  et  l'on  peut,  en  suivant 
leur  trajet  sur  une  série  de  coupes,  se  convaincre  de  leur  communication 
avec  les  espaces  vasculaires  du  polype. 

3**  Muscle  utérin.  —  Le  tissu  musculaire  succède  encore  ici  sans 
transition  au  chorion  de  la  muqueuse.  Il  ne  présente  d'ailleurs  aucune 
modification  spéciale,  si  ce  n'est  du  côté  des  vaisseaux.  Ceux-ci  sont 
encore  nombreux  et  larges  au  voisinage  de  la  muqueuse,  leur  paroi  pré- 
sente encore  par  places  une  transformation  hyaline  partielle  accompa- 
gnée d'une  infiltration  de  grandes  cellules  déciduales. 

Mais  ce  qui  prédomine  ici  et  manquait  dans  le  cas  I,  c'est  l'existence 
beaucoup  plus  étendue  de  l'endartérite  oblitérante  ;  alors  que,  dans  le 
cas  précédent,  cette  lésion  n'existait  que  dans  un  point  isolé,  nous  la 
retrouvons  ici  sur  presque  tous  les  vaisseaux  de  la  couche  musculaire, 
même  à  une  assez  grande  distance  de  la  muqueuse. 
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L'épaississeiwent  de  la  tunique  interne  est  le  plus  souvent  asymé- 
trique, sous  forme  de  plaque  unilatérale,  parfois  très  épaisse,  réduisant 
la  lumière  à  une  mince  fente  ;  à  une  distance  de  5  millimètres  de  la 
muqueuse,  celte  lésion  cesse  et  la  paroi  musculaire  reprend  alors  son 
aspect  normal. 

Le  fait  capital,  c'est  que  jamais  dans  aucun  vaisseau  du  muscle  nous 
n'avons  trouvé  ni  vestige  de  villosité,  ni  syncylium,  ni  cellules  plasmo- 
diales,  rien  en  un  mot  qui  aurait  témoigné  d'un  envahissement  néopla- 
sique.  Le  même  fait  est  également  à  signaler  pour  les  vaisseaux  de  la 
muqueuse.  Ceux-ci,  malgré  leur  proximité,  leur  continuité  directe  méaic 
avec  les  tissus  du  polype,  ne  nous  ont  montré  en  aucun  point  un  contenu 
de  tissus néoplasiques.  Les  villosités  n'y  pénètrent  pas;  le  syncytium,  les 
cellules  de  Langhans,  pas  davantage.  On  n'y  trouve  que  du  sang  et  de  la 
fibrine. 

Nous  sommes  autorisés  à  considérer  cette  production  comme  une 
tumeur  de  nature  bénigne,  au  môme  titre  que  celle  du  cas  précédent. 


Discas^ion  des  observations. 

Dans  les  polypes  que  nous  venons  de  décrire  se  trouvent  réunis  tous 
les  éléments  du  placenta  et  de  la  caduque  maternelle.  Sont-ce  les  tissus 
maternels  qui  dominent  ou  les  tissus  fœtaux  ? 

La  réponse  à  cette  question  dépend  quelque  peu  de  la  manière  dont 
on  envisage  l'origine  des  divers  tissus  constituants  du  placenta.  Les 
avis  à  ce  sujet  ont  été  et  sont  encore  partagés. 

Pour  beaucoup  d'auteurs,  en  Allemagne  surtout,  les  couches  de  revê- 
tement syncytial  des  villosités  seraient  d'origine  maternelle  et  dérive- 
raient de  Tépithélium  utérin  modifié.  C'est  Langhans  et  Strahl  (i4) 
particulièrement  qui,  jusqu'en  ces  dernières  années,  ont  soutenu  celte 
conception. 

En  France,  les  travaux  fondamentaux  de  Duval  sur  les  formations 
ectoplacentaires  des  rongeurs  ont  fait  admettre  d'une  manière  générale, et 
particulièrement  pour  l'homme,  l'origine  fœtale  du  syncytium.  Ce  juge- 
ment par  analogie  se  trouve  singulièrement  affermi  d'ailleurs  par  les  re- 
cherches récentes  de  Peters  (i5)  et  de  Siegenbeek  van  Heukelom  (i6). 
L'examen  d'œufs  humains  très  jeunes  fournis  par  ces  auteurs  démontre 
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en  effet  rexislence  d'une  couche  plasmodiale  en  relation  directe  avec  Tec- 
loderme  du  cliorion,  dès  les  premiers  stades. 

Ceci  nous  paraît  décisif,  et  nous  croyons  qu'en  joignant  les  faits 
d  analomie  comparée  aux  constatations  des  premiers  développements  du 
placenta  humain,  Torigine  ectodermique  du  syncytium  peut  être  admise 
chez  rhomme  comme  suffisamment  démontrée. 

Nous  pouvons  donc  dire  que  dans  nos  polypes  placentaires  deux  élé- 
ments se  trouvent  en  présence  :  d'une  part,  des  tissus  fœtaux,  villosités, 
couche  de  Langhans,  syncytium  ;  deTautre,  des  tissus  maternels,  caduque 
avec  ses  vaisseaux  à  divers  états  de  transformation. 

Le  polype  en  lui-même  n'est  donc  formé  que  de  tissu  fœtal,  c'est  une 
véritable  greffe  de  tissu  étranger  sur  le  corps  de  la  muqueuse  maternelle, 
une  véritable  hétéroplasie.  Les  connexions  de  ces  deux  éléments,  mu- 
queuse et  polype,  méritent  de  nous  arrêter  et  nous  conduisent  à  analyser 
de  plus  près  les  principaux  détails  histologiques  que  nous  avons  rela- 
ies. Nous  devons  tout  d'abord  légitimer  une  affirmation  :  Nous  avons 
déclaré  que  le  revêtement  à  cellules  isolées  de  la  surface  des  villosités 
tel  qu'on  le  voit  (fig.  4)  n'était  autre  chose  que  la  couche  de  Langhans. 

La  démonstration  de  ce  fait  se  fonde  sur  les  raisons  suivantes  : 

Des  cellules  revêtant  Taxe  conjonctif  d'une  villositéne  peuvent  venir 
que  de  l'ectoderme  ou  de  la  caduque.  Ces  deux  sortes  d'éléments  étant 
morphologiquement  très  semblables,  une  confusion  serait  admissible. 

Supposons,  en  effet,  qu'une  villosité  dépourvue  de  tout  revêtement, 
ayant  perdu  sa  couche  de  Langhans  et  son  syncytium,  vienne  plonger 
dans  le  tissu  de  la  caduque  ;  que  cette  pénétration  se  fasse  non  pas  dans 
le  corps  de  la  sérotine,  mais  dans  l'un  des  septa  qui  s'en  détachent  ;  il 
pourrait  alors  se  faire  qu'une  coupe  portant  sur  un  reste  de  septum  con- 
tenant une  villosité  nous  donne  l'image  d'une  tige  conjonctive  entourée 
d'une  zone  plus  ou  moins  épaisse  de  larges  cellules  d'aspect  épithélial. 

Dans  ce  cas,  toutefois,  les  aspects  tels  que  ceux  de  la  ûgure  4 
devraient  être  rares,  or  ils  sont  fréquents.  Dans  ce  cas  encore  on  ne  pour- 
rait jamais  trouver  à  la  surface  de  la  couche  épithéliale  à  cellules  dis- 
tinctes des  restes  d'une  deuxième  couche  plasmodiale  ;  or  ces  restes  nous 
les  avons  constatés  en  maints  endroits.  Qu'on  se  reporte  à  nos  descrip- 
tions et  Ton  verra  que  nous  signalons  tous  les  intermédiaires  entre  la 
villosité  revêtue  de  deux  couches  distinctes,  syncytium  et  couches  de 
Langhans,  et  celle  qui  ne  porte  plus  à  sa  surface  qu'une  assise  irrégu- 
lière de  grandes  cellules  dissociées.  Le  revêtement  à  cellules  distinctes 
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(fîg.  4)  est  donc  la  couche  de  Langhans  et  ne  saurait  être  autre  chose. 
Quelle  est  maintenant  Torigine  des  grandes  cellules  polyédriques  qu  on 
rencontre  disséminées  dans  les  couches  de  fibrine?  Elles  proviennent  de 
Tectoderme,  elles  ne  sont  autre  chose  que  des  cellules  de  la  couche  de 
Langhans  proliférée  et  disjointe  par  les  exsudais  fibrineux.  Les  preuves 
histologiques  de  ce  fait  ont  été  données  au  cours  de  nos  descriptions, 
nous  n'y  reviendrons  pas  davantage.  Nous  sommes  ici  tout  à  fait  d'accord 
avec  Graefe  qui  constate  les  mêmes  dispositions.  Sa  figure  3  particuliè- 
rement est  très  fidèle  ;  nous  avons  comme  lui  rencontré  de  ces  villosités 
recouvertes  d'assises  de  cellules  accumulées  telles  qu'on  les  voit  à  Texlré- 
milé  des  villosités-crampons,  au  moment  où  elles  se  fixent  normalement 
sur  la  caduque.  Il  est  évident  qu'une  coupe  tangentielle  donnera  dans  ces 
conditions  laspect  d'un  îlot,  d'un  nodule  épithélial  noyé  dans  la  fibrine. 

De  tout  ceci  résulte  incontestablement  que  la  couche  de  Langhans 
reste  vivante  et  que  ses  éléments  paraissent  doués  d'une  vitalité  très 
résistante  ;  car  là  même  où  on  les  voit  isolés  de  leur  base  d'implantation, 
ils  conservent  leur  forme  et  leur  colorabilité. 

La  présence  du  syncytium  dans  nos  coupes  est  incontestablement  le 
fait  le  plus  intéressant  à  signaler.  Cette  couche  plasmodiale  existe  en 
beaucoup  de  points  avec  tous  les  caractères  d'un  tissu  parfaitement 
vivant.  Nous  attirerons  particulièrement  l'attention  sur  les  formes  proli- 
férantes du  revêtement,  plaques  terminales,  bourgeons  plurinucléés  que 
nous  avons  décrit. 

La  vitalité  du  syncytium  paraît  également  considérable  ;  nous  lavons 
retrouvé  sous  forme  de  liséré  ou  de  plaques  isolées  au  milieu  de  couches 
de  fibrine  ;  nous  l'avons  vu,  détaché  de  sa  base  d'implantation  et  refoulé 
par  des  exsudats,  conserver  néanmoins  son  aspect  normal  et  ses  réac- 
tions spécifiques.  Mais  incontestablement  il  existe  dans  nos  deux  polypes 
des  points  d'élection  pour  la  persistance,  la  survie  du  revêtement  syn- 
cytial.  Ces  points,  ce  sont  les  lacunes  sanguines  que  nous  avons  décrites, 
restes  des  espaces  intervilleux  incomplètement  oblitérés.  Là  évidemment 
tout  indique,  et  nos  coupes  démontrent,  la  persistance  d'une  circulation 
maternelle;  c'est  à  la  faveur  de  ce  courant  que  la  nutrition  des  villosités 
a  pu  s'efl'ectuer. 

Quand  on  réfléchit  même  aux  conditions  où  cette  circulation  a  dû  se 
faire,  il  paraît  évident  que  le  sang  et  les  tissus  ont  dû  réagir  l'un  sur 
l'autre. 

La  plupart  des  lacunes  sanguines,  en  effet,  ont  des  parois  très  irré- 
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gulières,  anfractueuses  môme,  el  constituées  par  des  tissus  très  dissem- 
blables :  tantôt  couches  de  fibrine,  tantôt  surface  conjonctive  d  une  villo- 
sité  ou  revêtement  épithélial  plus  ou  moins  discontinu. 

Du  sang  circulant  dans  de  pareilles  conditions,  en  toute  autre  cir- 
constance, se  coagulerait  rapidement.  Ce  qui  se  passe  dans  les  throm- 
boses vasculaires  suffit  à  nous  éclairer.  La  fibrine  appelle  la  fibrine  ;  un 
premier  caillot,  si  petit  soit-il,  entraîne  immédiatement  un  précipité  nou- 
veau. L'absence  d'endothélium  sur  une  paroi  vasculaire  est  surtout  déci- 
sive et  détermine,  en  général,  le  point  d'origine  d'une  thrombose.  Ici,  au 
contraire,  nous  voyons  du  sang  circuler  dans  un  système  de  canaux  dé- 
pourvus de  tout  endothélium  continu,  au  contact  direct  de  couches  de 
fibrine  abondante,  et  ce  sang  reste  liquide,  et  cette  circulation  se  main- 
tient pendant  des  mois.  Une  déduction  s'impose  :  La  présence  du  syn- 
cytium,  l'immersion  dans  le  courant  sanguin  d'une  couche  plasmodiale 
vivante,  peut  seule  expliquer  cette  anomalie.  Nous  sommes  ainsi  amenés 
à  admettre  que  le  revêtement  syncytial  doit  incontestablement  sécréter  et 
excréter  autour  de  lui  quelque  ferment  soluble,  quelque  anticorps  capa- 
ble de  suspendre  localement  la  coagulabilité  normale  du  liquide  sanguin. 
Cette  propriété  serait  d'ailleurs  parfaitement  en  harmonie  avec  les  fonc- 
tions générales  de  la  couche  syncytiale. 

Ainsi  donc  le  sang  nourrit  le  syncytium,  et  celui-ci  de  son  côté  main- 
tient le  sang  liquide  :  il  y  a  action  et  réaction  simultanée  des  deux  tissus 
l'un  sur  l'autre. 

Les  voies  par  lesquelles  la  circulation  se  maintient  dans  le  polype 
ont  été  exposées  précédemment.  Nous  rappelons  seulement  ici  que  notre 
figure  6  donne  la  démonstration  du  fait  et  que  nous  croyons  être  les  pre- 
miers qui  l'ayons  fournie. 

Nous  ne  reviendrons  pas  davantage  sur  les  altérations  vasculaires 
que  nous  avons  décrites  au  cours  de  nos  observations  ;  nous  voulons 
seulement  rappeler  leur  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  ana- 
tomo-pathologique. 

L'état  hyalin  des  parois  vasculaires  n'a  en  lui-même  rien  de  bien 
spécial.  Nous  l'avons  retrouvé  sur  les  coupes  d'un  utérus,  d'ailleurs  sain, 
enlevé  en  même  temps  que  des  lésions  ovariennes.  Dans  ce  cas,  nous 
avons  pu  observer,  sur  quelques  artères,  le  début  de  la  transformation 
hyaline,  se  faisant  par  plaques  isolées  dans  lesquelles  se  voyaient  encore 
les  contours  des  fibres  lisses  en  voie  d'homogénisation. 

C'est  donc  un  hyalin  d'origine  musculaire  qui  se  forme  ici.  L'exis- 
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tence  simultanée  de  cette  transformation  et  des  grandes  cellules  déci- 
dualeSy  la  présence  même  seule  des  grandes  cellules  autour  des  vais- 
seaux, sont  au  contraire  un  signe  important  de  l'état  puerpéral.  Ce  sont 
les  témoins  certains  d'une  grossesse  récente  ou  ancienne.  11  ne  faut 
pas  oublier  que  ces  altérations  peuvent  s*étendre  assez  avant  dans  la 
couche  musculaire,  et  que  les  grandes  cellules  en  particulier  se  retrou- 
vent entre  les  faisceaux  de  fibres  lisses.  L'ignorance  de  ces  faits  peut 
être  la  cause  de  graves  erreurs  d'interprétation. 

Il  nous  serait  facile,  en  effet,  de  relever  dans  la  littérature  gynécolo- 
gique des  diagnostics  de  déciduomes  malins  portés  par  des  histologisles 
inexpérimentés,  qui  n'eurent  en  main  que  de  simples  cicatrices  placen- 
taires en  voie  d'involution. 

Les  phénomènes  de  survivance  que  nous  avons  signalés  dans  les 
couches  épithéliales,  s'étendent  également  au  stroma  conjonctif  des  villo- 
sités.  Celui-ci,  comm^  le  démontrent  nos  coupes  et  nos  figures,  s'organise, 
il  atteint  la  forme  fibrillaireet  même  fasciculée  d'un  tissu  conjonctif  adulte, 
alors  que  dans  la  villosité  normale  il  est  presque  muqueux.  Ce  dernier 
détail,  joint  à  tous  les  autres,  démontre  absolument  que  le  polype  pla- 
centaire est  bien  une  néôplasie  au  sens  propre  du  mot,  c'est-à-dire  un 
ensemble  de  tissus  qui  vivent  dans  une  certaine  indépendance  du  terrain 
sur  lequel  ils  se  greffent.  Mais  si  ces  tissus  vivent,  s'accroissenl-ils  ?  Le 
polype  en  un  mot  augmente- t-il  de  volume  ?  La  plupart  des  auteurs  l'ad- 
mettent et  donnent  comme  preuve  les  dimensions  de  ces  tumeurs,  qui 
souvent  sont  en  disproportion  avec  celle  du  placenta  d'origine.  Ceci 
serait  l'évidence  si  Ton  était  toujours  certain  de  l'âge  du  placenta  et  delà 
durée  de  la  rétention;  mais  il  suffit  de  relire  quelques  observations  pour 
s'assurer  que  c'est  là  que  le  plus  souvent  toute  certitude  nous  échappe. 

Les  déductions  histologiques  nous  paraissent  ici  beaucoup  plus  sûres 
que  l'enquête  clinique. 

Si,  en  effet,  nous  voyons  les  tissus  du  placenta  en  parfait  étal  de 
conservation,  si  nous  les  voyons  pourvus  d'un  système  circulatoire,  si 
nous  constatons  une  transformation  et  une  organisation  plus  avancée 
surtout  des  parties  conjonctives,  il  nous  est  impossible  de  ne  pas  admettre 
que  là  où  il  y  a  eu  nutrition  et  organisation  il  n'y  ait  pas  eu  également 
accroissement  de  taille  et  développement.  Nous  sommes  donc  convain- 
cus queles  polypes  placentaires  vivent  ets'accroissenlcommc  des  tumeurs 
véritables. 

Il  nous  reste  à  discuter  les  conclusions  du  dernier  travail  paru  sur 
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celte  question  :  celui  de  Michaelis.  Les  polypes  placentaires,  prétend 
cet  auteur,  ne  se  développent  pas  à  la  surface  de  l'utérus,  mais  dans  les 
vaisseaux  de  la  caduque,  par  entraînement  et  végétation  même  active  des 
villosités. 

Ces  affirmations  reposent,  à  notre  sens,  sur  des  erreurs  d'interpréta- 
tion. 

11  nous  semble  tout  d'abord  hardi  de  les  formuler,  lorsque,  comme 
Michaelis,  on  n'a  eu  à  sa  disposition  qu'un  petit  polype  de  4  millimètres  ' 
extrait  par  le  toucher  et  séparé  précisément  de  sa  base  d'implantation. 
Mais  passons.  Là  où  nous  ne  pouvons  plus  du  tout  suivre  Tauteur  dans 
ses  déductions,  c'est  quand  il  affirme  que  les  vaisseaux  à  parois  hyalines, 
parfois  pelotonnés,  que  Ton  voit  dans  les  restes  de  la  caduque,  sont  des 
veines  et  que  c'est  dans  ces  veines  que  végètent  les  villosités  choriales. 

Nous  ferons  à  ces  affirmations  les  objections  suivantes  : 

Dans  la  caduque  en  involution  les  vaisseaux  à  parois  hyalines,  sou- 
vent pelotonnés,  parsemés  de  grandes  cellules,  sont  des  artères  et  non 
pas  des  veines.  Nous  sommes  sur  ce  point  parfaitement  d'accord  avec 
Langhans,  qui  dit  textuellement:  «  Les  veines  qui  ramènent  le  sang 
maternel  du  placenta  sont  à  minces  parois,  à  lumière  large,  fissuraire. 
Celle-ci  ressemble  tellement  aux  orifices  glandulaires  de  la  couche  spon- 
gieuse que  Ton  ne  peut  l'en  distinguer  que  par  son  contenu  ou  sa  conti- 
nuité avec  les  espaces  inlervilleux.  » 

Les  fentes  représentées  en  A  et  a  de  notre  figure  6  donnent  une  idée 
exacte  de  ces  dispositions. 

Les  vaisseaux  dans  lesquels  Michaelis  fait  végéter  ses  villosités 
seraient  donc  des  artères  et  non  des  veines.  Mais  rien,  d'autre  part,  ne 
nous  prouve  que  cette  pénétration  intravasculaire  ait  vraiment  lieu.  Si 
nous  nous  reportons  à  la  figure  de  Michaelis,  nous  reconnaissons  facile- 
ment tous  les  détails  qui  nous  sont  familiers,  et  nous  ne  tardons  pas  à 
voir  que  les  orifices  appelés,  par  Michaelis,  vaisseaux  maternels,  ne  sont 
rien  autre  chose  que  nos  lacunes  sanguines  intervilleuses. 

Les  zones  dénommées  parois,  ou  vestiges  de  parois  des  vaisseaux 
maternels  en  transformation  déciduale,  sont  simplement  des  couches  de 
fibrine  parsemée  de  grandes  cellules  et  plus  ou  moins  transformée  en 
hyalin. 

Nous  connaissons  parfaitement  ces  aspects,  et  nous  avouons  qu'ils 
ressemblent  beaucoup  à  celui  des  parois  artérielles  modifiées,  figurées 
en  p  (fig.  5). 


Digitized  by 


Google 


4l6  CURTI8    ET  OUI 

La  confusion  faite  par  Michaelis  nous  devient  ainsi  très  explicable. 

Là  où  des  artères  à  parois  hyalines  débouchent  dans  des  espaces 
inlervilleux,  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  couche  homogène  qui  les  limite 
se  continuer  avec  des  bandes  de  fibrine  hyaline,  parsemées  de  grandes 
cellules  eclodermiques. 

Il  semble,  en  effet,  alors  que  le  vaisseau  maternel  se  prolonge  dans 
la  masse  placentaire.  Parois  vasculaires  et  couches  de  fibrine  ont  une 
si  grande  similitude  que  Ton  peut  parfaitement  croire  à  la  saillie  d*une 
villosité  dans  un  vaisseau,  alors  que  Ton  n'a  sous  les  yeux  que  des  restes 
d'espaces  intervilleux. 

D'ailleurs,  lorsque  Ton  a  en  mains  non  des  fragments,  mais  des  pièces 
entières,  comme  les  nôtres,  il  ne  peut  exister  aucun  doute  sur  les  con- 
nexions des  parties.  Une  muqueuse,  une  caduque  en  voie  de  subinvolu- 
tion  déciduale  persiste  sous  la  base  d'implantation  du  polype. 

L'existence  de  cette  couche,  sa  limite  assez  nette  au  niveau  des  restes 
placentaires,  l'abouchement  direct  de  veines  dans  les  lacunes  sont  des 
preuves  irrécusables  de  la  non-pénétration  des  villosités  dans  les  vais- 
seaux maternels. 

Notre  figure  6  à  elle  seule  est  l'argument  le  plus  décisif,  elle  montre 
bien  que  les  villosités  choriales  et  les  espaces  qui  les  renferment  se  trou- 
vent en  dehors  et  au-dessus  de  la  caduque,  c'est-à-dire  dans  le  domaine 
des  régions  intervilleuses.  Un  seul  argument  pourrait  être  invoqué  dans 
nos  observations  en  faveur  d'une  pénétration  du  polype  dans  les  tissus 
maternels,  c'est  Tenchatonnement  apparent  de  la  base  du  polype  dans 
le  muscle  utérin. 

Mais  Texamen  histologique  nous  démontre  ici  qu'il  s'agit,  non 
d'une  pénétration  vraie,  mais  d'un  plissement  de  la  muqueuse,  qui  se 
creuse  simplement  en  godet,  sans  être  envahie  ni  détruite. 

La  raison  d'être  de  cette  dépression  de  la  surface  utérine  est  d'ordre 
purement  mécanique. 

La  surface  d'implantation  du  polype  bride  un  segment  de  surface  qui 
ne  peut  suivre  le  retrait  total  de  l'organe  et  qui  doit  s'inverser  ou  s'éver- 
ser  suivant  les  cas.  Si  les  bords  du  polype  résistent  et  sont  plus  adhé- 
rents que  ses  parties  centrales,  la  muqueuse  tendra  à  se  déprimer  ;  elle 
fera  saillie  dans  le  cas  contraire. 

Comme,  d'autre  part,  le  polype  placentaire  s'accroît  et  exerce  une 
pression  par  augmentation  de  volume,  toutes  les  conditions  se  trouvent 
réunies  pour  que  la  surface  utérine  se  déprime  ;  ces  deux  conditions  : 
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pression  d'accroissement  et  de  plissement,  expliquent  donc  les  disposi- 
tions de  la  base  du  polype  et  sa  pénétration  apparente  dans  le  muscle. 

Nous  restons  donc  convaincus  que  les  conclusions  de  Michaelis  ne 
sont  nullement  justifiées. 

Le  polype  placentaire  se  développe  bien  à  la  surface  môme  de  la 
muqueuse  utérine  sans  Tenvahir  et  sans  pénétrer  directement  dans  les 
vaisseaux  maternels. 

En  résumé,  nous  pourrons  aboutir  aux  conclusions  suivantes  : 

CoBclasIons. 

La  structure  du  polype  placentaire,  appelé  encore  déciduome  bénin, 
est  infiniment  plus  complexe  qu'on  ne  l'admettait  généralement,  jusqu'ici  ; 
surtout  en  France. 

Un  polype  placentaire  simple  se  trouve  constitué  par  la  réunion  de 
tous  les  tissus  fœtaux  et  maternels  que  Ton  trouve  dans  un  placenta 
normal  :  villosités  choriales  de  diverses  dimensions,  couche  de  Lan- 
ghans,  et  syncytium  d'une  part  ;  tissus  de  la  caduque  de  l'autre,  persis- 
tant dans  leur  état  de  sub-involution  déciduale. 

Ces  tissus,  constituant  une  véritable  greffe  hétéroplastique,  sont  irri- 
gués par  un  système  vascuiaire  spécial,  reste  des  espaces  intervilleux. 
Le  polype  placentaire  vit,  s'organise  et  peut  s'accroître  comme  une  vé- 
ritable néoplasie. 

La  nutrition  et  l'accroissement  se  font  sous  l'influence  de  la  circula- 
tion maternelle.  Celle-ci  persiste  dans  une  partie  des  espaces  intervilleux 
incomplètement  oblitérés,  qui  restent  en  communication  avec  les  vais- 
seaux de  la  muqueuse  utérine. 

L'abouchement  des  artères  et  des  veines  maternelles  dans  les  lacunes 
du  polype  est  démontré  histologiquement. 

La  couche  de  Langhans  et  le  syncytium  vivent  dans  le  polype  et  y 
montrent  des  traces  de  prolifération. 

Cette  prolifération  toutefois  ne  va  jamais  jusqu'à  l'effraction  des  vais- 
seaux et  la  pénétration  dans  les  tissus  utérins.  Le  polype  se  développe 
bien  à  la  surface  de  la  muqueuse  utérine  et  non  pas  dans  sa  profondeur, 
comme  le  soutient  Michaelis. 

Ce  n'estpoint,  comme  le  pensent  Hartmann  et  Toupet,  par  l'absence  ou 
la  présence  des  vaisseaux  dans  les  villosités  choriales  que  l'on  peut  défi- 
nir le  polype  placentaire.  Son  vrai  caractère  réside  dans  sa  texture,  telle 
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que  nous  Tavons  décrite.  Elle  se  résumé  ainsi  :  Présence  simultanée  de 
fibrine,  de  villosités  ctoriales  en  organisation  conjonctive,  et  de  restes 
plus  ou  moins  abondants  d'épithéliums  placentaires  ;  couche  de  Langhans 
et  syncgtium.  La  présence  de  ce  dernier  surtout  e^t  capitale  ;  car  le  syncy- 
tium  ne  peut  persister  sans  circulation,  et  une  tumeur  ne  peut  se  déve- 
lopper sans  vaisseaux.|Le  polype  placentaire,  en  tant  que  tunieur,  est  donc 
défini  par  la  présence  du  syncytium. 

En  présence  des  faits  que  nous  venons  de  relater,  on  est  en  droit  de  se 
demander  si  le  polype  placentaire  ne  peut  pas,  dans  certaines  circons- 
tances et  sous  rinlluence  de  causes  qui  nous  restent  inconnues,  devenir 
l'origine  d'une  néoplasie  maligne. 
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EXPLICATION  DE  LA  PLANCHE  1 


Toutes  les  flgures  sont  dessinées   d'après  des  microphotographies  légèrement  agrandies. 
Les  lettres  ont  même  signification.  Dans  toutes  les  ligures  : 

V,  villosités  choriales  ;  —  /i,  couche  de  Langhans  ;  —  «y,  syncytium  détaché  en  large 
plaque  ;  —  «,  syncytium  en  place  à  la  surface  des  villosités  ;  —  ff^  fibrine  ;  /,  lacune 
sanguine  ;  —  g.  glandes  de  la  muqueuse  utérine  ;  —  m,  chorion  de  la  muqueuse  utérine  ; 
—  c,  couche  de  Langhans  proliférée  ;  —  a,  lumière  vasculaire;  —  q,  endartère  épaissi  ;  — 
r,  muscle  utérin  ;  —  p,  tissu  amorphe  hyalin  périvasculaire  parsemé  de  grandes  cel- 
lules ;  —  /,  petit  vaisseau  du  chorion  s'ouvrant  dans  un  large  espace  veineux  h  ;  — 
A,  large  espace  veineux  en  communication  avec  les  lacunes  sanguines  /;  —  u,  petite 
villosité  encore  revêtue  de  syncytium  proéminent  dans  une  lacune  sanguine  /. 

Fie.  I.  —  Coupe  dans  le  placenta.  Du  cas  I  (Colle)  montrant  une  villosité  choriale  à  stroma 
conjonctif  bien  organisé  et  revêtue  d*une  couche  continue  de  syncytium  proéminent  dans 
une  lacune  sanguine  /,  qui  renferme  des  globules  rouges  et  de  la  fibrine  récente. 

FiG.  II.  —  Coupe  sur  le  polype  du  cas  II  (Oui)  montrant  les  mêmes  détails  que  la  précé- 
dente. Lacune  sanguine  /  mieux  développée,  beaucoup  plus  large,  avec  globules  san- 
guins et  fibrine.  Organisation  conjonctive  avancée  du  stroma  de  la  villosité. 

Fir..  111.  —  Fragment  de  la  muqueuse  utérine  du  cas  II  au  voisinage  du  polype.  Cette 
muqueuse  est  uniquement  formée  de  grandes  cellules  déciduales  et  de  glandes.  Etat  de 
sub-involution  déciduale. 

KiG.  IV.  —  Coupe  d'une  villosité  du  cas  I,  coupe  transversale  d'une  villosité  entourée  de 
couches  épaisses  de  fibrine  et  revêtue  cependant  d'une  couche  épithéliale  de  grandes 
cellules  à  limites  distinctes  et  parfaitement  conservées.  Couche  de  Langhans  proliférée. 

F'iG.  V.  —  Coupe  d'un  vaisseau  artériel  du  cas  I,  situé  dans  un  éperon  musculaire  qui  fai- 
sait saillie  dans  la  masse  du  polype.  Sur  le  vaisseau  on  voit  Tendartérite  qui  oblitère 
le  vaisseau.  Endartère  épaissie  q.  D'autre  part  la  transformation  hyaline  des  couches 
moyennes  et  adventices  (p),  telle  qu'on  la  retrouve  dans  le  cas  II  sur  les  vaisseaux  de 
la  caduque. 

FiG.  VI.  —  Coupe  d'ensemble  sur  la  limite  du  polype  et  de  la  muqueuse  utérine.  Cette 
coupe  démontre  avec  toute  évidence  que  les  villosités  choriales  restent  au-dessus  et  en 
dehors  de  la  muqueuse. 

Ellle  démontre  également  la  communication  vasculaire  des  lacunes  polypeuses  et  des 
vaisseaux  maternels.  Une  veine  /t  et  /  vient  déboucher  directement  dans  Tespace  /. 
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LA  FÉCONDITÉ  DE  LA  FEMME  DANS  63  PAYS 

Par  le  docteur  Samuel  Gaeho,  professeur  libre  d'obstétrique,  accoucheur  à  rhôpital 
Rawson  ( Buenos- Ayres),  lauréat  de  Tlnslitut  et  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Ce  travail  résume  les  observations  que  j*ai  faites  sur  la  fécondité  de 
la  femme  dans  soixante-trois  pays.  J'ai  résumé  les  renseignements  sui- 
vants :  taille  de  l'homme  et  de  la  femme,  âge  auquel  la  menstruation  fait 
son  apparition,  nombre  d'enfants  par  ménage,  gémellité  et  âge  de  la 
ménopause. 

Ne  pouvant  m'arréter  à  une  étude  séparée  de  chaque  pays,  j'ai  pré- 
féré la  faire  sous  la  forme  synoptique  du  tableau  ci-contre,  pour  présenter 
ensuite  quelques  commentaires  succincts  sur  les  pays  qui  les  provoquent 
en  raison  de  leurs  conditions  particulières. 

Pour  ne  pas  donner  un  développement  excessif  à  ce  travail,  je  m'atta- 
cherai seulement  à  quelques  pays. 

La  fécondité  dans  la  République  Argentine,  en  comparant  un  groupe 
de  looo  filles  du  pays  avec  i.ooo  étrangères,  est  la  suivante  : 

Argentines  Etrangères 

Fécondes 833  84 1 

Infécondes 167  169 

Total 1.000  1.000 

Dans  ces  chiffres  sont  comprises  les  femmes  qui  avaient  seulement 
une  année  au  moins  de  mariage  et  qui,  en  réalité,  pouvaient  être  fécondes. 
En  décomptant  celles  qui  se  trouvent  dans  ce  cas,  nous  avons  : 

Argentines  Étrangères 

Fécondes 852  858 

Infécondes  .     .  ...  i48  1^2 

Total 1.000  1.000 

Ces  chiffres  démontrent  que,  dans  la  République  Argentine,  la  femme, 
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Abyssinie 

Allemagne 

Angleterre 

Argentine  (Rép.) 

Aulricbe 

Barbades 

Belgique 

Bolivie 

Brésil 

Bnigarie 

Calcutta 

Canada 

CapetoM  n 

Colombie  et  Panama 

Costa-Rica 

Congo  français 

Cuba 

Curaçao 

Chili 

Chine 

Danemark 

Djibouti 

Equateur 

San  Salvador 

Ecosse 

Espagne 

Etnts-Cnis 

Finlande 

Fronce 

(îrèce 

Guatemala 

Haïti 

Hollande 

Honduras 

Hongrie 

Mes  Philippines 

Irlande 

IUlie 

Japon  

Madagascar 

Madère 

Martinique 

Maurice  (Ile) 

Mexique 

Natal 

Nicaragua 

Norwège 

Nouvelle-GalIes-du-Sud. 

l'anama 

Paraguay 

Pérou 

Perse 

Portugal 

Roumanie 

Russie 

Saint-Domingue 

Suède 

Serbie 

Suisse 

Syrie 

Ténériffe 

Turquie 

Uruguay 

Venezuela 


TAILLE 

de 
l'homme 


1.65 
1.70  àl.75 
1.72 
1.70 
1.71 

1.70àl.75 
1.69 
1.70 
1.66 

1.65 


1.69 
1.65àl.75 

1.58 
1.65àl.75 

1.70 

1.70 

1.6.'î 

1  68 

1.65 

1.68 

1.69 

1.71 

1.64 

1.70 

1.70 

1.65 

1.78 
1.606  1.75 

1.67 

1.50àl.75 

1.70 

1.60 

1.7Î 

1.63 

1  56 
1.56àl.65 

1.64 

1.69 


TAILLE 
delà 

FEMME 


1.55 
1.50 
1.62 
1.62 
1.6J 

1.60 
1.60 
1.62 
1.56 


1.61 
1.50 
1.50 
1.50 
1.50 
1.60 
1.55 
1.60 
1.57 
1.58 
1.60 
1.64 
1.53 
1.63 
1.60 
1.60 
1.72 
1.40àl.50 
1.58 

1.4061.50 

1.60 

152 

1.55 

1.63 

1.48 
1.45àl.55 

1.48 

1.60 


1.70  1.31 
Inférieure  à  l'Europe 

1.65à  1.70  1        l.W» 

1.71  1.59 
1  66        I 

Voir  Colombie 


1.65àl.70 

1.62 

1.70 
1.50à1.65 
1.60èl.70 

1.67 
1.68 
1.69 
1.69 
1.70 
1.70 
1.66 
1.70 
1.70 


1.40àl  60 

1.50 

1.50 
1.4501.50 

1.54 
1.46à1.50 

1.58 

1.58 

1.60 

1.60 

1.62 

1.64 

1.55 

1.64 

1.65 


AGE 

delà 


12-14 
1417 
13-15 
12-13 

14 
12-15 
13-14 
14-15 
13-15 

15 

12 

13 

12-14  blaneliM 

12-13  Doins 

13-17 

12 
10-12 

13 
12-15 

13 
13-15 
13-15 

11 
12-15 
12-14 

14 

14 

13 
12-19 
14-15 
12-13 
11-13 
12-13 
12-13 
12-14 
14-15 

13 
13-14 

13 
14-16 
12-13 

13 

13 

11 
12-14 

13 

12-13 

15  (9  mois) 

14 

12-14 
11-14 
11-13 
12-14 
13-15 
12-13 
12-13 
li-15 
13-15 
14-15 
12-16 
12-14 
13-16 
13  «/2-14 
13-14 


NOMBRE 

d'enfants 


GÉMELLITÉ 


6 

5 

4-5 
4-5 
4-5 

6 

4-5 

5 

6 

6 

S 

4-6 
5-8 
6-8 

3 

9 
6-8 

6 

6 

4 

5-6 
3-4 

6 

4-5 
4-5 

3 

7 

3 

4 

6 

5 

4 

6 
6-7 

6 
5-6 
6-8 
3-5 

8 

6 

8 

6 

5 

6 
3-4 
4-5 

6-8 

6 
10 

6 

5 

5 

5 

4-5 
6-8 

5 
7-8 

8 

6 
4-5 

6 


1  iv89 
1—91 
1  —  130 
1  -80 

1  —  98 


1  -  100 
1  -  105 

1  —  155 


1  —  100 
1  —  100 
1  -  71 


1  —  190 
1  —  95 
1  —  120 
1  —  80 
1  —  70 
1  —  100 
1  —  100 


1  —  83 

1  —  114 
1  —  150 
1  -  63 
1  —  87 
1  -69 
1  -  120 
Rares 
Rares 


1  -  150 

Rares 

1  —  100 

1  —  120 


1  -  170 
1  —  80 


1  —  82 
1  -  71 


1  -  90 
1  —  85 


1  —  80 
1  —  90 


AGE 
delà 

MÉNOPAUSE 


40  à  45 
46«/«à47Vj 
47  à  49    ^ 

47  à  49 

48  6  52 
40 

45  650 

45 
45  6  50 

46 

45 

44 
40  6  44 
38  6  42 

50 
486  50 

49  6  50 
49  6  52 

47  6  48 
40  6  45 

45 

55 

45  6  50 

45  6  55 
45 

466  50 

i5 
40650 
456  48 

47 

45 

40 

48  6  51 
456  48 
48  6  50 

46  6  47 
45 
45 

46  6  50 
38  6  42 

50 
406  55 

40 

48 
46  6  47 

46 
49  V« 
46648 

46  6  5') 

48  6  50 
40  6  45 
45  6  50 

45  6  50 
40  6  55 

45 
47 

46  6  50 

49  6  50 
46 

48  6  .50 

45  6  50 

46  6  48 
48  6  50 


depuis  la  seconde  année  de  son  mariage,  est  féconde  dans  une  propor- 
tion de  85  à  86  p.  loo.  La  différence  qu'offrent  à  cet  égard  les  filles  du 
pays  et  les  étrangères  est  bien  minime. 

Cette  observation  se  réfère  seulement  aux  femmes  se  trouvant  dans 
'eur  seconde  année  de  mariage;  mais  combien  y  en  a-t-il  qui  arrivent  & 
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res  trois  ans,  quatre  ans  et  même  plus  après  leur  mariage  !  Quant 
imes  qui  sont  restées  infécondes  plusieurs  années  après  s'être 
3,  nous  avons  à  leur  égard  les  renseignements  suivants  : 

PAR  MILLE 

Années  de  mariage  Argentines  Etrangères 

De  2  à  5 23  25 

De  6  à  10 i8  23 

De  11  à  19 14  20 

De  20  et  au-dessus    ...  i4  16 

a  lieu  de  distinguer,  entre  les  éléments  de  ce  tableau,  les  femmes 

ît  desquelles  le  temps  a  prononcé  sa  sentence  :  elles  seront  infé- 

sans  aucun  doute  ;  mais  d'autres,  qui  ont  seulement  deux,  cinq  ou 

de  mariage,  peuvent  légitimement  avoir  des  espérances  de  mater- 

n  résulte,  par  suite,  que  plus  la  durée  du  mariage  se  prolonge^ 
nombre  relatif  de  femmes  infécondes  diminue,  parce  que  nombre 
5S  qui  Tétaient  dans  les  premières  années  de  leur  mariage  sont 
s  plus  tard  à  avoir  des  enfants.  C'est  ce  qui  résulte  des  renseigne- 
précédents,  qui  révèlent  que  sur  1 .000  femmes  mariées  il  y  a  eu 
jentines  et  25  étrangères  qui  ont  eu  des  enfants  seulement  après 
L  cinq  ans  d'union  ;  sur  celles  de  six  à  dix  ans,  18  étaient  Argen- 
t  28  étrangères;  sur  celles  de  onze  à  dix-neuf  ans,  i4  Argentines 
trangères  ;  sur  celles  de  vingt  ans  et  plus,  i4  et  16  respectivement, 
ativement  au  nombre  d*enfants,  on  peut  dire  ce  qui  suit  :  sur 
emmes  mariées  ou  veuves  de  chaque  nationalité,  669  Argentines 
étrangères  ont  eu  chacune  jusqu^à  5  enfants,  donnant  une  moyenne 

mi  celles  qui  ont  eu  de  6  à  10  enfants,  figurent  264  Argentines  et 
angères,  dont  la  moyenne  respective  est  de  7,6  et  7,5  enfants, 
les  qui  ont  été  mères  de  1 1  à  i5  enfants  étaient  :  61  Argentines  et 
ngères,  avec  une  moyenne  de  12,2  et  12,1. 

femmes  qui  ont  eu  de  16  à  20  enfants  étaient  :  6  Argentines  et 
gères,  avec  une  moyenne  de  17. 

5t  dire  que  sur  1.000  femmes  mariées  et  veuves  de  la  République 
ine,  les  filles  du  pays  ont  eu  4.273  enfants  et  les  étrangères  4i33, 
donne  une  moyenne  de  4,2  pour  les  premières  et  de  4.1  pour  les 
es. 
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Ce  que  Ton  dit  de  la  fécondité  de  la  femme  argentine  peut  s'appliquer 
à  toutes  les  femmes  du  Sud-Amérique. 

Si  de  la  République  Argentine  nous  passons  aux  ÉtaU^Unis  du  Nord, 
nous  voyons  un  phénomène  complètement  différent.  Au  chiffre  énorme 
de  la  fécondité  argentine,  on  oppose  la  diminution  évidente  de  la  fécon- 
dité de  hi  femme  Nord- Américaine.  Le  dernier  recensement  pratiqué 
dans  ce  pays  révèle  que  les  États  les  plus  puissants  de  la  Grande  Répu- 
blique du  Nord  présentent  une  diminution  très  rapide  des  naissances,  à 
tel  point  que  c'est  à  peine  si  on  atteint  la  moyenne  de  3  enfants  par 
mariage.  Dans  plusieurs  villes,  la  moyenne  est  de  2  et  môme  de  1,  lors- 
qu'elle était  autrefois  de  4  ^t  5  enfants. 

Le  docteur  Engelmann  (de  Boston),  expliquant  ce  phénomène  d'ac- 
cord avec  d'autres  autorités,  telles  que  Nathan  Allen,  Billings  etWilbur, 
l'impute  à  la  civilisation,  au  luxe  de  la  vie  sociale,  et  non  au  climat  et  à 
la  misère,  comme  certains  le  prétendent.  Je  l'attribue  aussi  au  genre  de 
vie  des  familles,  qui  se  limitent  et  se  privent.  Les  gynécologues,  d'après 
le  même  auteur,  peuvent  attester  que  les  femmes  veulent  limiter  le 
nombre  de  leurs  enfants,  coûte  que  coûte,  et  qu  elles  sont  plutôt  malades 
des  suites  de  ces  limitations  que  de  leurs  grossesses.  Cette  limitation  se 
fait  dans  le  but  d'avoir  seulement  les  enfants  qu'on  pourra  élever  et  aux- 
quels on  pourra  assurer  une  situation  brillante.  Le  développement  de 
rintelligence  chez  la  femme  produit  une  augmentation  de  la  stérilité,  et 
les  avortements  ne  répondent  pas  à  des  causes  physiques. 

Les  pratiques  dangereuses  et  criminelles  sont  les  principaux  facteurs 
de  la  diminution  de  la  fécondité  ;  elles  privent  la  femme  de  sa  santé  ;  les 
familles,  d'une  grande  semence  de  bonheur;  et  la  nation^  de  ses  meilleurs 
soutiens. 

Les  sociologues,  comme  les  accoucheurs  et  les  hygiénistes,  étudient 
avec  intérêt  ce  problème  transcendental  de  la  diminution  des  naissances 
aux  États-Unis,  que  M.  T.  Roosewelt  appelle  le  suicide  de  la  race. 

Un  penseur  éminent,  M.  Davenport,  de  l'Université  de  Chicago,  a 
donné  récemment  dans  cette  ville  une  conférence  pour  expliquer  le  fait. 
Il  attribue  la  disparition  lente  et  continue  de  la  race  nord-américaine 
aux  mœurs  modernes  et,  en  particulier,  à  la  passion  du  luxe. 

Ce  savant  a  dit  :  «  Autant  les  femmes  que  les  hommes  s'éloignent 
systématiquement  du  mariage,  pour  se  dérober  à  ses  charges  et  pour 
satisfaire  leurs  instincts  égoïstes. 

«  Le  jour  où  nos  concitoyens  reviendront  aux  mœurs  simples  de  leurs 
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ancêtres,  la  race  américaine   reconquerra  son  admirable   splendeur.  » 

C'est  là  certainement  la  cause  de  cette  limitation  de  la  fécondité  d'une 
race  qui,  il  y  a  un  demi-siècle,  fournissait  un  contingent  nombreux  de  i5 
et  20  enfants  par  famille,  comme  cela  s'est  produit  particulièrement  dans 
rÉtat  d'Utah.  Il  est  juste,  par  suite,  que  Tattention  des  penseurs  se  porte 
sur  ces  phénomènes  complètement  contraires  :  tandis  que  la  prospérité 
nationale  s'accroît  considérablement  au  Nord-Amérique,  la  fécondité  des 
mariages  est  chaque  jour  plus  limitée. 

Et  si,  poursuivant  nos  recherches,  nous  passons  en  France  !  Qu  y 
voyons-nous?  Le  nombre  des  femmes  mariées  qui  ont  ou  ont  eu  un  seul 
enfant  est  deux  fois  plus  considérable  dans  ce  pays  que  dans  TAi^en- 
tine.  Le  nombre  des  familles  de  2  enfants  est  également  le  double  ;  celui 
de  3  enfants  est  la  moitié  plus  considérable,  et  quand  on  arrive  à  4^  Téqui- 
libre  s'établit,  puisqu'il  y  en  a  autant  dans  ce  pays  que  dans  l'Argentine; 
soit  9  familles  ou  femmes  p.  100  qui  ont  eu  4  enfants,  d'après  les  recen- 
sements respectifs  de  1891  et  1895. 

Jusqu'à  concurrence  de  4  enfants,  la  femme  française  paraît  plus 
féconde  que  l'Argentine;  mais  lorsqu'on  arrive  aux  familles  nombreuses, 
le  désavantage  pour  la  France  est  évident. 

Sur  1.000  femmes  françaises,  on  en  compte  seulement  53  ayant  eu 
5  enfants,  tandis  que  dans  l'Argentine  on  en  a  plus  de  80  dans  ce  cas. 
Parmi  celles  ayant  eu  6  enfants,  on  en  avait  3o  en  France  et  70  dans 
l'Argentine,  et  quand  on  arrive  au  chiffre  de  7,  qui  est  la  limite  à  laquelle 
s'est  arrêtée  la  statistique  française,  on  constate  que  23  familles  seule- 
ment ont  atteint  ce  chiffre  d'enfants,  tandis  que  dans  la  République 
Argentine  leur  nombre  est  onze  fois  plus  considérable,  puisqu'il  s'élève 
à  256  pour  les  Argentines  et  à  23o  pour  les  étrangères. 

Si,  en  se  basant  sur  ces  renseignements,  et  sur  d'autres  qui  concordent 
avec  eux,  on  veut  se  rendre  compte  du  nombre  de  fils  qu'ont  donné  à  leur 
pays  1.000  familles  en  France  et  dans  la  République  Argentine,  on 
constate  2. 100  pour  les  premières  et  4.273  pour  les  secondes  ;  la  moyenne 
de  la  fécondité  (1)  des  femmes  du  pays  et  des  étrangères  dans  l'Ai^en- 
tine  est  le  double  de  celle  de  la  France. 

Passons  à  d'autres  pays. 

D'après  l'opinion  du  docteur  Peter  Horrocks,  la  moyenne  des  enfants 
par  ménage  n'est  pas  inférieure  à  6  en  Angleterre,  et,  d'après  de  nombreux 

(1)  Fécondité  voulue  (N.  D.  L.  R.). 
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auteurs,  le  chiffre  véritable  est  certainement  plus  élevé.  On  peut  en  dire 
autant  de  l'Irlande,  et,  en  ce  qui  concerne  TÉcosse,  des  renseignements 
officiels  établissent  que  sur  loo  familles  il  naît  43o  enfants,  ce  qui  fait 
l'éloge  de  la  fécondité  écossaise. 

L'Allemagne  se  trouve  dans  une  situation  à  peu  près  analogue  à 
celle  de  l'Ecosse,  puisque  ses  ménages  comptent  généralement  quatre  en- 
fants, ce  qui  est  une  preuve  d'une  fécondité  considérable,  qui  le  serait 
bien  davantage  si  les  pratiques  d'avorlement  n'étaient  aussi  fréquentes 
en  Prusse  et  dans  d'autres  pays  de  l'Empire.  Une  natalité  de  38  par 
looo  habitants  est  très  satisfaisante  et  assure  à  toute  nation  un  rang  pri- 
vilégié au  point  de  vue  de  la  capacité  productrice  de  ses  habitants. 

L'Allemagne,  dans  les  cinq  années  comprises  entre  1896  et  1900,  a 
augmenté  sa  population  de  3  millions,  tandis  que,  pendant  la  môme 
période,  la  France  n'augmentait  la  sienne  que  de  lyS.ooo,  en  comprenant 
les  étrangers. 

On  fait  les  mêmes  constatations  pour  la  Russie,  le  Japon,  la  Hol- 
lande, le  Danemark,  la  Suisse,  la  Norvège,  qui  nous  donnent  des  exem- 
ples de  la  fécondité  de  leurs  mariages  et  qui  nous  démontrent  comment 
on  prospère  à  l'ombre  d'un  fait  naturel,  quand  ce  fait  se  développe  sans 
restrictions  mesquines  ou  visées  égoïstes.  C'est  ainsi  que  les  pays 
obtiennent  des  chiffres  énormes  et  chaque  jour  plus  considérables  de 
citoyens  aptes  à  contribuer  à  leur  force  et  à  leur  grandeur. 

A  côté  de  ces  vieilles  nations  d'Europe,  nous  devons  en  faire  figurer 
d'autres  que  nos  recherches  nous  présentent  comme  de  grands  et  puis- 
sants foyers  d'une  fécondité  extraordinaire.  La  Perse,  où  la  femme  est 
considérée  comme  une  bête  reproductrice,  est  remarquable  par  la  fécon- 
dité de  celle-ci,  et  ses  foyers  sont  une  fourmilière  d'enfants.  Costa-Rica, 
l'Uruguay,  la  Colombie,  la  Hongrie,  le  Paraguay,  le  Venezuela,  la 
Serbie,  Cuba,  la  Turquie,  le  Canada,  le  Guatemala,  Calcutta,  le  Brésil, 
Curaçao,  le  Chili,  Puerto-Rico,  Madagascar,  Manille,  Teneriffe,  sont  la 
plus  éloquente  démonstration  de  la  capacité  prolifique  des  peuples. 
Dans  tous  ces  pays,  une  descendance  très  nombreuse  est  le  résultat  de 
lunion  sexuelle,  et  un  hymne  k  la  fécondité  s'entend  de  tous  côtés. 
C  est  que,  dans  le  sein  de  ces  sociétés,  ne  s'est  pas  encore  déposé  la 
semence  qui,  en  France  et  aux  États-Unis,  produit  tant  de  fruits  amers. 
Là  ne  s'est  pas  encore  manifesté  l'esprit  de  ce  modernisme  mal  entendu 
qui  étouffe  les  consciences,  corrompt  les  cœurs,  limite  la  race  et  détruit 
la  famille. 
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Les  peuples  qui  procréent  ainsi  seront  les  uniques  qui  pourront  con* 
server  les  dons  qu'ils  reçoivent  comme  héritage  pour  les  transmettre  à 
leurs  fils  et  à  leurs  descendants,  tandis  que  ceux  qui  dissipent  les  biens 
que  d'autres  avaient  accumulés,  et  qui  ne  sont  pas  capables  de  les  con- 
server  au  milieu  du  tourbillon  dans  lequel  ils  vivent,  succomberont 
dans  la  lutte. 

C'est  à  leur  adresse  que  Disraeli  a  écrit,  en  1878,  les  paroles  suivantes: 
«  Ayez  le  plus  beau  des  royaumes,  donnez-lui  des  citoyens  intelligents 
et  laborieux,  des  manufactures  prospères,  une  agriculture  productive  ; 
que  les  arts  y  fleurissent;  que  les  architectes  y  couvrent  le  sol  de 
temples  et  de  palais;  pour  défendre  ces  biens,  ayez  encore  la  force  des 
armes  de  précision,  des  flottes  de  torpilleurs  :  si  la  population  reste 
stationnairCy  si  chaque  année  elle  diminue  en  stature  et  en  vigueur,  la 
nation  devra  périr,  » 

Ces  paroles  constituent  une  prophétie  sérieuse  pour  les  nations  qui 
ne  comprennent  pas  leurs  véritables  convenances,  et  tous  doivent  s'en 
souvenir,  parce  qu'elles  sont  un  avertissement  et  une  leçon. 

L'Amérique  du  Sud  ne  redoute  pas  les  dangers  que  signale  Thonime 
d'Etat  anglais.  Les  peuples  vigoureux  qui  la  forment  sont  les  héraut» 
d'une  nouvelle  race,  dans  laquelle  se  mélange  TEuropéen  calculateur  et 
aventureux  avec  Tindigène  astucieux  et  laborieux,  dans  un  milieu  lai^e 
où  tout  est  excessif,  môme  la  liberté. 

Vivant  à  la  lumière  d'un  soleil  splendide,  sous  Tégidc  de  lois  pro- 
tectrices, rencontrant  un  travail  facile  et  bien  rémunéré  et  un  sol  d'une 
fertilité  merveilleuse,  les  Etats  sud-américains  se  développent  sans 
haine  et  sans  préoccupation,  et  l'accroissement  de  la  population,  chez 
plusieurs  d'entre  eux,  est  pour  le  monde  un  sujet  d'admiration.  Qu'on 
observe  plutôt  la  natalité  de  la  République  Argentine,  qui  arrive  au  chiffre 
de  4op.  1.000  habitants;  celle  de  Costa-Rica,  à  89;  celle  du  Salvador^ 
à  38;  celle  de  l'Uruguay,  à  35;  celle  du  Venezuela  et  du  (]hili,  à33; 
celle  de  la  Colombie,  à  27,  etc.;  et  Ton  s'expliquera  comment,  avec 
des  fils  aussi  prolifiques  et  avec  un  sol  très  riche  qui  attire  Tiramigra- 
tion,  ces  pays  ont  pu  atteindre  la  prospérité  que  Ton  constate  aujour- 
d'hui. 
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D'OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  DE  PTEDIATRIE 
Rouen.  —  5-iO  avril  1904. 


SECTIONS  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D  OBSTÉTRIQUE 

Présidents  :  MM.  Richelot  (Paris)  el  Guillemet  (Nantes). 

PREMIÈRE  QUESTION 

De  la  pyélonéphrite  dans  ses  rapports  avec  la  puerpéralité. 
M.  Legueu  (de  Paris),  rapporteur  (i). 

Discussion.  —  H.  Wallich  (de  Paris).  —  Le  diagnostic  différentiel  de  la  pyé- 
lonéphrite et  de  rinfection  puerpérale  est  souvent  délicat.  Les  signes  que  j'ai 
indiqués  (2)  —  et  que  M.  Legueu  a  bien  voulu  rapporter  —  ne  sont  malheu- 
reusement basés  que  sur  un  cas  personnel,  mais  que  j'ai  pu  comparer  avec 
cinq  autres  cas  de  pyélonéphrites  appartenant  à  divers  auteurs.  De  cette  com- 
paraison il  ressort  que,  dans  la  pyélonéphrite,  la  température  présente  de 
grandes  oscillations.  Dans  Tinfection  puerpérale,  au  contraire,  la  courbe  ther- 
mique est  en  plateau.  Le  pouls,  dans  le  cas  que  j'ai  observé,  ne  suivait  pas  la 
température.  Si  celte  observation  a  le  tort  d'être  seule,  je  ferai  remarquer,  en 
revanche,  que  je  ne  connais  pas  un  cas  d'infection  puerpérale  où  Ton  ait  fait 
cette  constatation.  Dans  cette  maladie  à  fièvre  élevée  correspond  toujours 
un  pouls  fréquent.  L'avenir  confirmera  ou  non  la  valeur  des  signes  différen- 
tiels que  je  viens  d'indiquer,  mais  il  me  semble  que  Ton  doive  les  enregistrer 
provisoirement  et  jusqu'à  plus  ample  informé. 

La  compression  de  l'uretère  est-elle  bien  la  cause  occasionnelle  de  ces  pyé- 
lonéphrites ?  En  tous  cas  la  cessation  de  cette  compression  n'est  pas  suffisante 
pour  arrêter  la  maladie,  puisqu'on  la  voit  subsister  quelquefois  après  l'accou- 
chement. Il  s'ensuit  que  l'accouchement  prématuré  ne  doit  pas  être  pratiqué 
en  vue  de  faire  cesser  cette  compression.  Il  n'est  légitime  que  lorsque  la  dé- 
chéance de  l'organisme  maternel  l'impose. 

M.  Martin  (de  Rouen).  —  J'ai  observé  trois  cas  de  pyélonéphrite  pendant  la 
puerpéralité.  Le  premier  concerne  une  femme  de  82  ans,  atteinte  d'une  pyélo- 

I 

(r>  Le  rapport  de  M.  Legueu  a  été  publié  in  extenso  dans  les  Annales^  avril  1904,  p.  igS. 

(2)  Pyélonéphrite  et  suites  de  couches.  Annales  de  gyn.  et  cTobst.y  raars  190^,  p.  i56. 
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néphrite  double,  pour  laquelle  M.  Cerné  dut  pratiquer,  en  1898,  la  fistulisa- 
tion  du  rein  droit.  Cette  femme  devint  enceinte  et  sa  grossesse  alla  jusqu'au 
huitième  mois.  Accouchement  sans  complication.  L'enfant,  nourri  au  sein  jus- 
qu'à 3  mois,  puis  ensuite  au  biberon,  est  actuellement  vivant  et  bien  portant. 
Ce  fait  vient  donc  à  Tappui  de  cette  opinion,  émise  par  le  rapporteur,  que 
«  dans  un  rein  préalablement  infecté,  la  fistule  est  une  sauvegarde  contre  les 
accidents  que  la  grossesse  pourrait  entraîner  ». 

La  deuxième  observation  est  un  exemple  de  guérison  par  le  traitement 
exclusivement  médical,  et  une  preuve  du  pronostic  favorable  de  raffection. 

Dans  le  troisième  cas,  la  pyélonéphrite  siégeait  à  gauche,  mais  le  bassin  était 
''étréci  de  ce  côté  et,  par  suite,  Turetère  correspondant  était  comprimé.  Ce 
fait  constitue  donc  un  argument  en  faveur  du  rôle  joué  dans  Tétiologie  par  la 
compression. 

Quant  au  fœlicide,  il  n'est  pas  permis  en  Tespèce. 

M.  Audebert  (de  Toulouse).  —  On  n'a  pas  fait  assez  ressortir,  à  mon  avis» 
l'importance  du  rôle  du  gonocoque  dans  la  pathogénie  des  pyélonéph rites  sur- 
venant pendant  la  grossesse. 

Je  reconnais  que  Ton  trouve  difficilement  le  gonocoque  dans  le  pus  des 
urines  des  femmes  atteintes  d'infection  néphro-urétérale.  Cela  tient  à  ce  que 
cet  agent  microbien  disparaît  pour  céder  la  place  à  d'autres  micro-organismes. 
Mais  si  ces  femmes  étaient  observées  dès  le  début,  on  trouverait  souvent  le  mi- 
crobe causal;  j'ai  pu  ainsi  surprendre  le  début  et  étudier  les  diverses  étapes  de 
l'infection  gonococcique  aboutissant  longtemps  après  à  la  pyélonéphrite. 

Les  trois  pyélonéphrites  gonococciques  que  j'ai  pu  observeront  été  caracté- 
risées par  une  absence  complète  de  fièvre.  La  température,  prise  avec  le  plus 
grand  soin,  a  toujours  été  normale.  Les  symptômes  généraux  ont  toujours  fait 
défaut.  On  peut  donc  supposer  que  la  fièvre  apparaît  seulement  dans  les  cas  oii 
viendrait  se  surajouter  une  infection  secondaire.  Le  pronostic  a  été  très  bénin 
dans  ces  trois  cas  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  retentissement  du  côté  de  l'utérus.  Sous 
l'influence  du  repos,  des  lavages  de  la  vessie,  du  régime  lacté,  tout  est  rentré 
dans  l'ordre  et  la  grossesse  s'est  terminée  à  terme.  Quelle  que  soit  lorigine  de 
la  pyélite,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  cause  première  de  Tinfection  pyéli- 
tique  est  la  stagnation  de  l'urine  dans  l'uretère  comprimé  par  l'utérus  gravide. 
On  peut  éviter  cette  compression  en  conseillant  le  décubitus  latéral  du  côté 
opposé  au  rein  malade,  quand  la  lésion  est  unilatérale  ;  si  les  deux  reins  sont 
atteints,  il  convient  de  faire  garder  à  la  femme  la  station  debout,  ou  du  moins 
de  la  faire  asseoir  dans  son  lit  de  telle  façon  que  le  tronc  soit  à  peu  près  ver- 
tical. Je  connais  un  cas  où  ce  moyen  a  très  nettement  activé  la  guérison 

H.  Pinard  (de  Paris).  —  Du  rapport  si  remarquable,  à  tous  égards,  de 
M.  Legueu,  je  ne  critiquerai  que  l'acte  de  baptême.  La  dénomination  de 
«  pyélonéphrites  gravidiques  »  est  à  rejçter,  parce  qu'il  n'y  a  pas  de  pyéloné- 
phrites gravidiques. 

Si  la  compression  provoquée  par  l'utérus  gravide  déterminait  la  pyéloné- 
phrite, celle-ci  apparaîtrait  quand   la  môme  compression  serait  produite  par 
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une  tumeur  quelconque.  Je  le  répète,  la  grossesse  ne  crée  pas  plus  la  pyéloné- 
phrite  que  la  cystite,  ainsi  qu'on  Ta  cru  si  longtemps.  J'ai  protesté  contre  ce 
terme  de  pyélonéphrite  gravidique  dès  l'apparition  de  la  première  thèse  sur  ce 
sujet,  et  je  ne  cesserai  de  le  faire  et  de  répéter  que  c'est  de  la  pyélonéphrite 
dans  ses  rapports  avec  la  puerpéralité  qu'il  s'agit. 

Je  ne  puis  suivre  M.  Legueu  dans  l'étude  du  mécanisme  d'infection 
descendante  qu'il  indique,  car,  dans  tous  les  cas  que  j'ai  vus,  il  s'agissait  de 
malades  dont  la  vessie  était  antérieurement  infectée  et  presque  toujours  à  la 
suite  d'un  cathétérisme  ou  de  l'application  d'une  sonde  à  demeure. 

Je  remercie  M.  Legueu  de  nous  avoir  fait  connaître  les  merveilleux  résul- 
tats de  la  néphrostomie  dans  Taffection  qui  nous  occupe.  Je  regrette  de  ne  pas 
les  avoir  connus  plus  tôt,  car  je  n'aurais  pas  à  regretter  d'avoir  pratiqué  un 
accouchement  prématuré.  Certes,  la  mère  vit,  l'enfant  aussi,  mais  ce  n'est  qu'un 
prématuré. 

MM.  Potocki  et  Bander  (de  Paris).  —  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer 
récemment  3  cas  de  pyélonéphrites  compliquant  la  puerpéralité. 

Dans  ces  3  cas,  la  pyélonéphrite  est  apparue  de  bonne  heure,  à  5  mois  et 
demi  dans  le  premier  cas,  à  3  mois  et  demi  dans  le  deuxième,  dès  le  second 
mois  dans  le  troisième.  Deux  de  nos  malades  paraissaient  avoir  un  appareil 
urinaire  indemne  avant  leur  grossesse.  Dans  le  premier  cas,  Torigine  de  l'infec^ 
tion  demeure  obscure  ;  dans  le  second  cas,  la  pyélonéphrite  a  succédé  très 
nettement  à  une  attaque  de  grippe.  Enfin,  dans  notre  dernière  observation,  la 
malade  avait  eu  antérieurement  une  cystite  qui  paraissait,  il  est  vrai,  guérie, 
mais  qui  ne  l'était  sans  doute  qu'imparfaitement.  La  grossesse  a  réveillé,  dans- 
ce  cas,  une  infection  urinaire  latente.  Dans  tous  ces  cas  le  diagnostic  a  été 
facile  à  faire. 

Deux  de  nos  malades  ont  accouché,  à  terme,  d'un  enfant  vivant  et  bien  por- 
tant. Notre  troisième  malade  est  encore  en  traitement,  mais  tout  porte  à  croire 
que  la  grossesse  pourra  être  menée  à  terme.  Nos  deux  premières  malades  ont 
été  revues  après  leur  accouchement  ;  les  douleurs  avaient  complètement  dis- 
paru, les  urines  étaient  claires  et  ne  contenaient  plus  ni  pus  ni  albumine.  La 
guérison  est-elle  définitive  ?  on  ne  peut  l'affirmer,  mais  on  est  en  droit  de 
l'espérer.  Nous  rappellerons,  à  ce  propos,  un  cas  antérieurement  observé  par 
Tun  de  nous.  Les  deux  reins  étaient  pris,  et  l'état  général  était  si  mauvais 
qu'il  fallut  provoquer  l'avortement  au  cinquième  mois  de  la  grossesse.  Or  cette 
malade  est  accouchée  à  terme  deux  ans  plus  tard,  sans  avoir  présenté  aucun 
symptôme  de  pyélonéphrite.  La  guérison  définitive  est  donc  possible  et  une  nou- 
velle grossesse  n'implique  pas  nécessairement  une  récidive  de  la  pyéloné- 
phrite. 

Enfin,  pour  ce  qui  concerne  le  traitement,  un  fait  surtout  doit  être  pris  en 
considération  :  c'est  la  bénignité  relative  de  la  pyélonéphrite,  et  pour  la  mère, 
et  pour  lenfant,  quelque  menaçants  que  puissent  être  les  symptômes  initiaux. 
Le  plus  souvent  le  traitement  médical,  le  régime  lacté,  l'urolropine  suffiront  à 
enrayer  les  accidents.  On  ne  devra  recourir  è  une  intervention  active  qu'en  cas^ 
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d'échec  du  trailemcDl  médical  et  alors  seulement  que  la  gravité  des  phéao- 
mènes  généraux  mettra  en  péril  la  vie  de  la  malade. 

M.  Sorel  (de  Dijon).  —  Il  y  a  9  ans,  dans  un  mémoire  sur  les  pseudo-infeo- 
tions  puerpérales,  j'ai  publié  une  observation  de  pyélonéphrite  pendant  la 
grossesse.  J'en  signalerai  deux  points  :  le  premier,  c'est  qu'il  y  avait  une  chute 
du  rein  et  que  Turetère  se  trouvait,  par  suite,  coudé  ;  le  second,  c'est  qu'il 
existait  antérieurement  une  cystite. 


DEUXIÈME  QUESTION 

De  rhystéropexie  au  point  de  vue  des  grossesses  consécutives. 

M.  Oui  (de  Lille),  rapporteur  (1). 

Discussion.  —  M.  Lejars  (de  Paris).  —  J'ai  pratiqué  142  hystéropexies,  dont 
72  hystéropexies  simples  pour  rétrodéviations  utérines  et  66  fixations  utérines 
complémentaires  d'une  intervention  annexielle  ;  je  n'ai  pu  retrouver  encore  qu'un 
certain  nombre  de  mes  opérées. 

Quatre  d'entre  elles  ont  accouché  normalement,  à  terme,  sans  que,  d'ail- 
leurs, l'adhérence  utéro-pariétale  ait  cédé.  Le  premier  cas  remonte  à  1896: 
rhystéropexie  avait  été  pratiquée  en  mars  1896  ;  l'accouchement  eut  lieu,  en 
décembre  1896,  dans  le  service  de  M.  Budin  :  l'enfant,  vivant  et  bien  portant, 
pesait  3.600  grammes;  on  put  se  rendre  compte,  avant  le  travail,  que  Tutérus 
adhérait  fortement  à  la  paroi  dans  sa  partie  inférieure,  mais  que  les  deux  tiers 
supérieurs  de  l'organe  étaient  libres  et  franchement  développés  ;  après  laccou- 
chement  on  constata  que  la  cicatrice  utéro-pariétale  était  restée  intacte.  Une 
seconde  malade,  opérée  en  1897,  accoucha,  également  à  terme,  en  1900,  dans 
le  service  de  M.  Pinard  ;  elle  avait  un  rétrécissement  du  bassin  et  raccoromo- 
dation  pelvienne  ne  se  fit  pas  pendant  la  grossesse,  mais  l'accouchement  eut 
lieu  sans  difficulté;  toutefois  l'enfant,  qui  pesait  3.i5o  grammes,  respirait 
difficilement  et  succomba  le  lendemain.  La  troisième  observation  est  heureuse 
de  tous  points  :  hystéropexie  en  1896,  accouchement  à  terme  en  novembre  1900 
d'une  fille  vivante  et  qui  s'est  parfaitement  développée.  La  quatrième  obsen.a- 
tion  est  tout  à  fait  semblable. 

J'ai  revu  quelques-unes  de  mes  anciennes  opérées  à  un  stade  plus  ou  moins 
avancé  de  la  grossesse,  sans  que  j'aie  de  détails  sur  son  issue  ;  une  autre,  que 
j'ai  vue  récemment,  a  fait  une  fausse  couche  de  deux  mois,  de  cause  inconnue; 
l'utérus  est,  d'ailleurs,  bien  fixé  et  non  douloureux. 

En  rapprochant  ces  faits  de  ceux  qui  ont  été  publiés,  il  y  a  lieu  d'admettre, 
il  me  semble,  que  rhystéropexie,  faite  dans  certaines  conditions,  est  parfaite- 

(i;  Le  rapport  de  M.  Oui  a  été  publié  in  exlenso  dans  les  Annales,  avril  1904,  p.  225. 
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menl  compatible  avec  la  conception,  révolution  normale  de  la  grossesse  et 
l'accouchement  régulier.  Ces  conditions  sont,  avant  tout,  des  conditions  de 
technique  et  je  me  suis  toujours  attaché  à  pratiquer  la  fixation  uléro-pariétale 
basse,  autrement  dit  à  ne  jamais  placer  de  fil  suspenseur  au-dessus  du  niveau 
d'émergence  des  ligaments  ronds  et  à  laisser  entièrement  libre  le  dôme  utérin. 
Sous  cette  réserve,  et  en  limitant  Tintervention  à  ce  segment  déclive,  je  crois 
qu'il  y  a  tout  avantage  à  réaliser  une  application  large  de  l'utérus  sur  la  paroi 
et  qu'une  adhérence  solide,  médiane,  continue,  vaut  mieux  que  des  adhérences 
lâches  et  une  pseudo-mobilité. 

Toutefois,  on  ne  saurait  oublier  que  Thystéropexie  place  toujours  l'utérus, 
organe  naturellement  mobile,  dans  une  situation  un  peu  anormale  ;  que, 
d'autre  part,  les  adhérences  fixatrices  peuvent,  dans  certaines  conditions, 
s'étendre  au  delà  de  la  zone  fixée  opératoirement  ;  que  des  accidents  de  gros- 
sesse et  d'accouchement  ont  été  observés  ;  et,  pour  toutes  ces  raisons,  s'il  y  a 
lieu  de  tenir  la  fixation  utéro-pariétale,  bien  faite,  pour  une  opération  efficace 
et  légitime,  il  est  sage  également  d'en  limiter  et  d'en  préconiser  les  indications 
de  la  façon  suivante  : 

i*'  Dans  les  cas  de  lésions  bilatérales  des  annexes  combinées  à  une  rétro- 
déviation,  rhystéropexie  doit  céder  le  pas  à  l'hystérectomie  complémentaire, 
hormis  le  cas  toutefois  où,  chez  une  jeune  femme,  l'un  des  ovaires  est  sain  et 
peut  être  conservé. 

2^  Quand  les  lésions  annexielles  sont  unilatérales,  Thysléropexie  ne  saurait 
être  tenue  comme  un  complément  normal  de  la  salpingectomie,  suivant  la 
pratique  de  quelques  chirurgiens  ;  elle  doit  avoir  ses  indications  propres,  en 
réalité  médiocrement  fréquentes  ;  en  tout  cas,  elle  sera  toujours  préférée  à  la 
fixation  indirecte  par  l'intermédiaire  du  pédicule  annexiel. 

3**  Dans  les  cas  de  rélro-déviation  simple,  mobile,  l'hystéropexie  doit  très 
souvent  faire  place  aux  procédés  de  fixation  indirecte  par  le  ligament  rond  et 
spécialement  au  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments. 

4''  Enfin  la  rélro-déviation  et  surtout  la  rétroflexion  ancienne,  largement 
adhérente,  avec  gros  utérus,  qu'elle  soit  isolée  ou  combinée  à  une  lésion 
annexielle,  reste  l'indication  principale  de  l'hystéropexie,  et  Ton  devra  tou- 
jours, dans  ce  cas,  recourir  à  l'hystéropexie  basse,  comme  à  la  technique  la 
plus  apte  à  sauvegarder  le  fonctionnement  de  l'utérus. 

H.  Le  Fort  (de  Lille).  —  L'hystéropexie  abdominale  présente  un  inconvénient 
sérieux,  c'est  son  influence  fâcheuse  possible  sur  la  grossesse.  L'inconvénient 
est  réel  quand  l'utérus  est  fixé  à  la  paroi  par  son  fond  ou  même  par  toute  sa 
paroi  antérieure  ;  il  est  bien  minime,  si  même  il  existe,  quand  la  fixation  est 
limitée  à  la  portion  basse  de  la  face  antérieure. 

C'est  en  tenant  compte  de  cette  nécessité  que  j'ai  imaginé  un  procédé  dont 
j'ai  obtenu  d'excellents  résultats.  Ce  procédé,  décrit  pour  la  première  fois  dans 
la  thèse  de  mon  élève  Curmer,  est  un  procédé  de  sutures  en  anses  sans  fils 
perdus.  Des  anses  doubles  de  crin  de  Florence  traversent  la  paroi  utérine  anté- 
rieure  et  viennent,  après  ayoir  traversé  la  paroi  abdominale,  se  fixer  au 
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dehors  sur  des  drains  qui  leur  servent  de  soutien  —  il  s'agit  donc  d'une  suture 
enchevillée.  —  La  zone  de  Tutérus  qui  doit  être  ainsi  fixée  est  avivée  par  grat- 
tage à  Taide  de  Taiguille  de  Reverdin.  Mes  fils  sont  enlevés  le  quatrième  ouïe 
cinquième  jour.  L'utérus  est  solidement  uni  à  la  paroi  par  un  véritable  cal  qui 
persiste  chez  certaines  de  nos  malades,  depuis  trois  ans. 

J'ai  employé  ce  procédé  dans  23  cas,  avec  de  très  bons  résultats.  Chez 
toutes  les  malades  revues,  Tu térus  tient  solidement  à  la  paroi.  Je  n'ai  jamais 
observé  de  troubles  vésicaux  consécutifs  à  l'opération.  Une  de  mes  opérées 
a  accouché  normalement,  à  terme,  sans  accidents,  et  son  utérus  est  resté  fixé  à 
la  paroi  aussi  solidement  qu'auparavant.  L'hystéropexie  abdominale,  dans  ces 
conditions,  me  parait  une  opération  simple  et  exempte  de  dangers. 

M.  Doléris  (de  Paris).  —  De  parti  pris,  je  laisserai  de  côté  tout  ce  qui  a  rap- 
port aux  hysléropexies  vaginales  et  je  ne  parlerai  que  de  Thystéropexie  abdo- 
minale, faite  avec  des  procédés  acceptables,  comme  celui  de  Lejars.  Même 
dans  ces  conditions,  c'est*  une  opération  à  indications  très  limitées,  car  si  elle 
ne  tient  pas,  elle  est  inutile,  et  si  elle  tient,  en  élevant  le  col  elle  place  Tulérus 
en  situation  anormale. 

J'ai  suivi  3i  femmes  enceintes  que  j'avais  hystéropexiées  par  des 
méthodes  basses  et  n'ai  rien  constaté  chez  elles  d'anormal,  soit  dans  la  gros- 
sesse, soit  dans  l'accouchement.  Chez  6  femmes  grosses  qui  avaient  été 
opérées  par  d'autres  chirurgiens,  je  n'ai  constaté  que  les  petits  faits  habi- 
tuels :  lenteur  dans  l'engagement  de  la  tête,  instabilité  dans  la  présentation. 
Pourtant,  dans  un  cas,  il  y  eut  une  infection  qui  m'a  semblé  due  à  la  stagna- 
tion des  lochies,  à  la  difficulté  du  lavage  par  suite  de  la  coudure  de  l'utérus. 

Le  rôle  que  Ton  fait  jouer  aux  hystéropexies,  comme  cause  d'avorle- 
ment,  ne  me  semble  pas  démontré  par  les  statistiques,  car,  dans  mon  ser- 
vice de  Boucicaut,  il  y  a  3o  p.  loo  davortements  et  il  ne  s'agit  pas  d'hysté- 
ropexiées.  Pour  ce  qui  est  des  présentations  vicieuses,  l'influence  de  l'hystéro- 
pexie  est  plus  acceptable.  H  ne  faut  pas  oublier,  du  reste,  que  les  femmes  hys- 
téropexiées ont,  en  général,  d'autres  lésions  génitales  que  la  rétro-déviation. 

Les  pexies  ligamentaires  sont  bien  plus  normales  que  la  ventro- fixation.  Je 
ne  sais  pourquoi  on  abandonne,  en  France,  l'Alexander,  alors  qu'en  Amé- 
rique on  y  revient  de  plus  en  plus.  C'est  une  opération  physiologique.  J'en  pos- 
sède io4  cas  dans  lesquels  il  n'y  a  jamais  eu  le  moindre  accident  d'accouche- 
ment, ce  qui  était  à  prévoir  puisque  après  l'opération  l'utérus  reste  dans  sa 
situation  physiologique. 

Le  raccourcissement  du  ligament  rond  par  la  voie  intra-abdominale  est 
encore  supérieur.  J'en  possède  9  cas  qui  ont  été  suivis  de  grossesse  ;  dans  tous 
Tutérus  a  subi  l'ascension  normale  et  l'accouchement  a  été  normal  Dans  un 
cas,  1  opération  a  été  faite  au  cours  de  la  grossesse,  dont  la  marche  n'a  nulle- 
ment été  troublée  et  l'utérus  a  évolué  normalement. 

Ces  faits  sont  de  nature  à  faire  abandonner  l'hystéropexie,  opération  anti- 
pliysiologique,  pour  le  raccourcissement  in tra-abdominal  du  ligament  rond,  car 
cette  intervention  répond  à  toutes  les  indications. 
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H.  Guillemet  (de  Nantes).  —  Je  fus  appelé  auprès  d'une  femme  accou- 
chée depuis  dix  jours  et  atteinte  de  salpingite  suppurée.  Le  ventre  ouvert,  on 
trouva  la  corne  gauche  de  l'utérus  tellement  altérée  qu  on  dut  réséquer  cette 
portion  de  Torgane  qui  fut  fixée  dans  la  plaie.  Résultat  opératoire  excellent. 
La  femme  devint  ultérieurement  enceinte  ;  elle  mena  sa  grossesse  à  terme  et 
Taccouchement  fut  normal.  Sept  ans  après,  elle  redevint  de  nouveau  enceinte 
et  cette  fois  Taccouchement  fut  si  rapide  que  j'arrivai  après  la  venue  de  l'en- 
fant. Voilà  donc  un  cas  d'hysléropexie  latérale  où  cette  opération  n'eut  aucune 
suite  fâcheuse,  tant  sur  les  grossesses  que  sur  les  accouchements  ultérieurs. 

M.  Richelot  (de  Paris).  —  Je  suis  étonné  du  grand  nombre  d'hystéro- 
pexies  pratiquées  par  certains  chirurgiens.  Pour  ma  part,  je  ne  fais  pas  celte 
opération,  à  la  suite  de  l'ablation  des  annexes,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels. 

En  tout  cas,  les  grosses  réserves  qu'il  faut  faire  sur  les  conséquences  de 
l'hystéropexie  au  point  de  vue  des  grossesses  consécutives,  suffisent  à  faire 
condamner  cette  opération.  J'ai  été  dédaigneux  de  l'Alexander.  J'ai  eu  tort. 
Ma  conduite  actuelle  est  la  même  que  celle  de  M.  Doléris.  Laparotomie  sur  la 
ligne  médiane  :  je  traite  les  annexes  s'il  y  a  lieu.  Raccourcissement  intra-abdo- 
minal  du  ligament  rond  par  le  procédé  primitif  de  Doléris,  le  second  est  inuti- 
lement compliqué  ;  on  coude  le  ligament  sans  le  dépouiller  de  son  péritoine  et 
on  l'incorpore  dans  la  plaie.  La  solidité  ainsi  obtenue  est  très  suffisante. 


TROISIÈME  QUESTION 
De  la  malignité  des  kjrstes  de  l'ovaire. 

M.  Cerné  (de  Rouen),  rapporteur. 

Le  kyste  de  l'ovaire  est  un  exemple  frappant  de  la  variabilité  d'évolution  de 
tumeurs  dont  l'origine  et  la  structure  microscopique  sont  fondamentalement 
identiques,  mais  dont  la  marche  et  l'aspect  clinique  peuvent,  suivant  les  cas, 
différer  d'une  manière  absolue.  La  bénignité  et  la  malignité  sont  des  expres- 
sions cliniques  qui  s'appliquent  plus  aux  cas  observés,  aux  espèces,  suivant 
l'expression  juridique,  qu'à  telle  ou  telle  classe  de  tumeurs.  Aussi  la  classifica- 
tion en  tumeurs  bénignes  et  tumeurs  malignes  a-t-elle  été  justement  aban- 
donnée par  les  anatomo-pathologistes.  Telle  tumeur  habituellement  bénigne 
peut  se  généraliser  comme  le  plus  malin  des  cancers  ;  tel  cancer  peut  évoluer 
avec  une  lenteur  qui  en  fait  presque  disparaître  la  malignité  traditionnelle. 

Encore  est-il  que  les  tumeurs  d'origine  épithéliale  tiennent  la  tête  parmi 
les  néoplasmes  graves.  Si  telles  particularités  de  siège,  suivant  l'organe  on  le 
tissu  atteint,  de  terrain  aussi  sans  doute,  viennent  modifier  notablement  leur 
pronostic,  elles  sont  toujours  capables  de  récidive,  presque  toujours  de  géné- 
ralisation. A  ce  titre,  on  pourrait  poser  en  principe  que  le  kyste  de  l'ovaire, 
étant  un  épithélioma,  personne  ne  le  conteste,  est  une  tumeur  fondamentale- 
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ment  malifznie.  Et  en  effet,  une  tumeur  qui,  dans  des  cas  dont  nous  aurons  à 
apprécier  le  pourcentage,  souvent  élevé,  se  greffe,  récidive,  se  généralise, 
mérite  bien,  semble-t-il,  d'être  rj*ngée  parmi  les  néoplasmes  graves. 

Et  cependant  sa  bénignité  clinique  est  souvent  si  manifeste  que  cette  for- 
mule simpliste  soulèverait  des  protestations  légitimes.  C'est  que  nous  rencon 
trons  ici  des  conditions  favorables  à  révolution  bénigne  :  Yenkysiemeni^  qui 
rapproche  le  kysle  de  Tovaire  des  tumeurs  anatomiquement  bénignes  ;  Visole- 
ment  relatif,  tenant  à  cet  enkystement  et  à  la  ténuité  des  connexions  avec  le 
reste  de  Torganisme  ;  un  mode  d'activité  tout  particulier  de  Tépithélium  néo- 
plasique,  activité  souvent  dirigée  dans  le  sens  de  la  sécrétion  plutôt  que  multi- 
plicatrice  et  envahissante. 

Aussi,  malgré  le  rapprochement  fait,  au  nom  de  la  clinique,  il  y  a  80  ans, 
par  Delpech  (de  Montpellier),  entre  le  kyste  de  Tovaire  et  le  cancer,  malgré  la 
confirmation  microscopique  de  ce  rapprochement,  due  aux  travaux  de  Wal- 
deyer,  Malassez,  Quénu,  Poupinel,  etc.,  nombre  d'auteurs  ont  continué  de 
considérer  et  considèrent  encore  l'évolution  maligne  des  kystes  de  Tovaire 
comme  presque  exceptionnelle.  Telle  n'est  point,  depuis  plusieurs  années, 
mon  opinion  personnelle,  en  raison  des  nombreux  cas  de  malignité  clinique 
absolue  qu'il  m'a  été  donné  de  rencontrer.  Il  est  utile  de  serrer  de  près  la 
question  et  de  préparer  pour  l'avenir  des  conclusions  définitives,  en  attirant 
l'attention  des  chirurgiens  sur  le  sort  définitif  de  leurs  opérées. 

Il  ne  sera  pas  question  ici  du  kyste  parovarien  uniloculaire  et 
hyalin,  ni  du  kyste  dermoïde  pur,  mais  seulement  du  kyste  dit 
épithélioma  mucoïde,  ovarien  ou  paraovarien,  simple  ou  associé  au  kyste 
dermoïde,  ou  en  cophinaison  avec  d'autres  tissus  dans  les  tumeurs  com- 
plexes. Mais  j'ajouterai  que  les  cas  étiquetés  épithélioma  végétant,  adénome 
papillaire  des  ovaires,  me  paraissent  de  même  nature  que  les  kystes  mucoïdes. 
J'ai  observé  un  cas  où  ces  prétendus  papillomes  existaient  seuls  dans  une 
première  opération,  tandis  qu'à  la  récidive,  un  an  après,  on  trouvait  un  véri- 
table kyste  à  végétations  internes.  C'est  un  point  à  élucider  au  point  de  vue 
microscopique. 

Anatomie  pathologique.  —  On  peut  schématiser  la  gravité  croissante  de 
structure  sous  la  forme  suivante  : 

1"^  Kystes  pauciloculaires,  épithéliomas  mucoïdes  simples  ; 

2*  Kystes  multiloculaires  souvent  à  contenu  partiellement  colloïde  ; 

S*"  Kystes  multiloculaires  avec  gâteaux  aréolaires  ou  complètement  aréo- 
laires,  ordinairement  à  contenu  colloïde  ; 

4**  Tumeurs  mixtes  :  association  avec  un  kyste  dermoïde  ou  présence  de 
tissus  complexes  dans  la  paroi  ; 

5**  Kystes  à  végétations  papilliformes  internes  ; 

6**  Kystes  avec  végétations  papilliformes  externes,  souvent  avec  greffes  péri- 
ton  éales  ; 

7^*  Kystes  à  transformation  partiellement  carcinomateuse. 

Toutes  ces  variétés  sont-elles  susceptibles  d'une  malignité  révélée  par  la 
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récidive,  la  greffe  ou  la  généi^alisation  ?  Répondre  à  celte  importante  question 
d'une  manière  absolue  ne  serait  peut-être  pas  hasardeux. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  d  exemple  de  malignité  notée  après  Tablation  d*uti 
kyste  pauciloculaire  mucoïde  simple.  La  croyance  à  leur  bénignité  complète 
est  Topinion  à  peu  près  unanime  des  chirurgiens. 

Avec  les  kystes  multiloculaires  à  contenu  colloïde  commence  vraiment  l'in- 
sécurilé.Tous  les  travaux  qui  contiennent  des  observations  de  kystes  malins  rela- 
tent des  faits  cojncernant  des  kystes  multiloculaires  classés  à  l'opération  comme 
bénins.  Le  danger  des  kystes  colloïdes  est  encore  augmenté  s'ils  se  rompent  dans 
le  péritoine.  Leur  paroi  est  souvent  très  mince  en  certains  points  ;  la  rupture 
spontanée  n'est  pas  exceptionnelle.  Sans  doute,  on  a  signalé  nombre  de  cas 
de  guérison  malgré  cette  rupture  ;  elle  n'en  constitue  pas  moins  un  accident 
fâcheux. 

La  malignité  des  kystes  végétants  est  hors  de  doute,  et  nous  ne  comprenons 
pas  bien  la  phrase  de  Pozzi,  reprise  par  Bouilly  :  «  Une  question  encore  pleine 
d  obscurité  est  celle  de  la  bénignité  ou  de  la  malignité  du  kyste  papillaire.  » 
Bouiily,  dans  son  intéressant  mémoire,  lu  au  Congrès  de  chirurgie  de  1897, 
cite,  sur  22  cas,  7  cas  restés  guéris  de  cinq  à  un  an.  L'intervalle  est  évidem- 
ment trop  court  pour  un  certain  nombre.  Mais  quand  même  un  tiers  guéri- 
raient après  une  opération  complète,  la  nature  en  est-elle  changée?  Les 
cancers  du  sein  assez  nombreux  qui  restent  guéris  n'en  étaient-ils  pas  moins 
malins  ?  Ces  chiffres  sont  intéressants  au  point  de  vue  opératoire  ;  ils  n'ont 
aucune  valeur  vraie  pour  apprécier  la  bénignité  ou  la  malignité. 

A  plus  forte  raison  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  discuter  la  malignité  des  transfor- 
mations carcinomateuses?  Les  tumeurs  secondaires  reproduisent  la  structure  de 
la  tumeur  primitive  :  épithélioma,  tumeur  complexe,  carcinome,  dans  leur  type, 
sinon  dans  leur  variété  exacte,  caria  tendance  kystique  peut  ne  plus  s'y  retrouver. 
Nousdevons  citer  cependant  un  cas  de  E.  Bœckel,  où  la  reproduction  se  serait  faite 
sous  forme  de  sarcome  à  cellules  rondes  généralisé.  Un  cas  de  la  statistique  à  nous 
fournie  par  notre  ami  Dubar  (de  Lille)  note  aussi  :  sarcome  fascicule  du  petit 
bassin.  Ces  cas  paraissent  très  rares;  toutefois,  ils  sont  de  nature  à  attirer 
l'attention  sur  la  transformation  possible  du  stroma  et  de  la  poche  kystique  en 
sarcome  véritable. 

La  récidive  se  fait  parfois,  rarement  d'ailleurs,  sur  le  pédicule  de  la  tumeur 
primitive.  On  peut  supposer  que  des  vestiges  de  cette  tumeur  ont  été 
malencontreusement  laissés,  au  moment  de  l'opération,  sur  un  pédicule  1res 
court.  La  greffe  spontanée  peut  se  faire  sur  tous  les  points  du  péritoine, 
plus  particulièrement  dans  le  petit  bassin  et  sur  le  grand  épiploon.  Ce 
siège  dépend  de  celui  des  végétations  qui  en  sont  le  point  de  départ  habituel 
D'autres  fois»  elle  se  fait  à  la  suite  de  ruptures  d'une  poche  simplement  col- 
loïde, comme  nous  l'avons  déjà  dit. 

Quant  aux  greffes  post-opératoires,  dont  nous  exceptons  naturellement  les 
greffes  déjà  réalisées  au  moment  de  l'opération,  et  qui  auraient  pu  passer 
inaperçues,  elles  apparaissent  habituellement  au  niveau  même  de  la  cicatrice 
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opératoire.  Elles  résultent  donc  d'une  protection  insuffisante  de  la  plaie  contre 
le  liquide,  qui  peut  s'écouler  autour  du  trocart  ou  par  une  incision  ou  une 
déchirure  accidentelles.  La  même  greffe  se  voit  après  de  simples  ponctions. 

La  généralisation  est  moins  fréquente,  et  plus  rare  vraisemblablement 
dans  les  épithéliomas  purs  que  dans  le  carcinome.  Môme  quand  les  noyaux 
secondaires  sont  purement  péritonéaux,  il  semble  qu'il  faille  admettre  la 
généralisation  et  non  plus  la  greffe,  si  la  paroi  du  kyste  est  intacte.  Mais  on 
trouve  aussi  des  noyaux  néoplasiques  dans  les  viscères  éloignés  (utérus, 
poumon,  estomac),  toujours  avec  le  type  primitif.  Dans  quelques  cas  de  trans- 
formation carcinomateuse,  on  a  trouvé  des  ganglions  qui  ne  laissaient  pas  de 
doute  sur  la  propagation  par  les  lymphatiques.  Mais  c'est  assez  rare,  et  il  est 
probable  qu'elle  s'opère  le  plus  souvent  par  voie  sanguine. 

Statistique.  —  Les  statistiques  éparses  ne  manquent  pas;  mais  publiées 
rapidement,  sans  délai  suffisant,  elles  n'ont  pas  grande  valeur  dans  la  question 
qui  nous  occupe.  La  division  en  cas  bénins  et  cas  malins  est  ici  fort  délicate  et 
l'étiquette  appliquée  à  chaque  cas  variera  parfois  d'après  une  appréciation 
personnelle,  qui  aurait  pu  ne  pas  être  celle  d'un  observateur  tout  aussi  instruit 
et  tout  aussi  attentif. 

Très  souvent,  malheureusement,  l'examen  microscopique  manque;  il  ne 
peut  en  être  autrement,  et  ma  propre  statistique,  point  de  départ  de  ce  rap_ 
port,  est  fort  loin  d'échapper  à  cette  lacune.  Il  serait  pourtant  utile,  pour 
établir  la  fréquence  de  la  transformation  cancéreuse,  qui  a  au  moins  une 
valeur  déterminée  des  plus  nettes.  Or,  il  semble  que  cette  transformation  soit 
beaucoup  plus  fréquente  qu'on  ne  le  croit  généralement.  Ainsi  sur  i5  cas  cli- 
niquement  malins,  dont  7  examinés  au  microscope,  M.  Monod  donne  6  fois  le 
diagnostic  carcinome.  M.  Pauchet  examine  10  tumeurs  sur  16  cliniquement 
malignes  ;  10  fois  il  trouve  du  cancer.  M.  Barnsby  note  16  cas  cliniquement 
malins  sur  32  opérés;  il  constate  18  faits  de  transformation  cancéreuse  et  seu- 
lement 8  cas  d'épithélioma  mucoïde  typique,  d*où  il  s'ensuivrait  que  certains 
cas  regardés  comme  bénins  d'après  tous  les  symptômes  peuvent  être  déjà  bien 
et  dûment  du  cancer  vrai.  De  tels  exemples  nous  rapprocheraient  singulière- 
ment de  la  malignité  anatomique  constante. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  Texamen  microscopique  manque,  nous  avons  cru 
devoir  restreindre  la  malignité  clinique  à  ces  signes  d'intoxication  générale 
produits  par  les  néoplasmes  graves  ;  et  la  malignité  anatomique,  en  dehors  de 
greffes  ou  de  métastases  accomplies,  à  l'existence  de  gâteaux  épais  et  presque 
solides,  ou  de  végétations  externes  et  internes.  Nous  sommes  certains  de 
rester  ainsi  en  deçà  de  la  vérité,  d'établir  un  minimum,  comme  le  démontrent 
les  généralisations  de  kystes  regardés  comme  bénins. 

Voici  ma  statistique  personnelle  :  De  1891  à  1902,  soit  en  douze  ans,  j'ai  vu 
52  kystes  ovariques  uni  ou  bilatéraux;  3  malades  n'ont  pas  été  opérées,  2  ont 
subi  deux  opérations  (une  pour  le  second  ovaire  jugé  sain  lors  de  la  première 
intervention,  l'autre  pour  récidive  péritonéale),  au  total  49opé>*fttions  pour 
5o  malades.  Sur  ce  chiffre,  en  dehors  de  2  ou  3  cas  douteux,  j'en  ai  déclaré 
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21  mauvais,  soit  une  proportion  de  42  p.  100.  Je  compte  2  morts  opératoires  ; 
une  malade  avait  un  noyau  de  généralisation  dans  Tcstomac  constaté  par 
l'aulopsie;  Tautre  a  succombé  à  une  lésion  des  uretères  adhérents  (réci- 
dive). Des  19  restantes,  17  sont  mortes;  3  sans  opération,  mais  de  leur 
tumeur  cancéreuse;  i4  après  récidive  et  généralisation;  1  est  bien  por" 
tante  après  plus  de  quatre  ans;  le  sort  de  la  dernière  m'est  inconnu.  En 
somme,  19  malades  sont  mortes  cancéreuses,  soit  28  p.  100  du  total  des  cas 
observés. 

Les  statistiques  de  mes  collègues  rouennais,  MM.  Hiie  et  Martin,  ne  sont 
pas  aussi  noires  que  les  miennes.  D'autres  s'abaissent  à  près  de  10  p.  100  seu- 
lement de  malignité.  D'une  manière  générale,  la  mortalité  globale  par  mali- 
gnité, calculée  sur  Tensemble  des  kystes  de  Tovaire,  si  nous  essayons  de  com- 
penser les  causes  d'erreur  inhérentes  aux  statistiques,  semble  pouvoir  osciller 
entre  12  et  i5  p.  100. 

Conclusions.  —  1**  Il  n'est  pas  démontré  qu'aucun  kyste  de  Tovaire  ne  puisse 
pas  présenter  une  évolution  maligne  ; 

2"  Cependant  il  ne  semble  pas  que  l'on  ait  observé  de  récidive  ou  de  géné- 
ralisation dans  les  kystes  qui,  au  moment  de  leur  ablation,  étaient  paucilocu- 
laires,avec  contenu  peu  dense,  et  offraient  la  structure  de  l'épithélioma  mucoïde 
typique  ; 

3**  Toutes  les  autres  formes  fournissent  des  exemples  de  récidive  et  de 
généralisation;  la  forme  la  plus  grave  appartient  aux  kystes  végétants  ou 
papillaires  ; 

4°  Cette  dernière  forme  a  cependant  donné  quelques  guérisons  définitives, 
même  avec  greffes  péritonéales  incomplètement  enlevées; 

5**  Les  cas  étiquetés  généralement  comme  malins  du  fait  de  gâteaux  com- 
pacts, végétations,  dégénérescence  carcinomateuse,  et  qui  représentent  près  du 
quart  de  la  totalité,  sont  suivis  de  mort,  du  fait  de  cette  malignité,  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas. 

Discussion.  —  M.  Lejars  (de  Paris).  —  L'intérêt  pratique  de  la  question  se 
concentre  particulièrement  sur  trois  points  :  i®la  fréquence  de  la  malignité  des 
kystes  de  l'ovaire;  2**  le  diagnostic  clinique  de  cette  malignité  ;  3°  les  indica- 
tions opératoires  qui  en  découlent. 

Il  est  malaisé  d'établir,  par  un  pourcentage  précis,  la  fréquence  rela- 
tive de  la  dégénérescence  maligne,  et  les  chiffres  très  différents  auxquels 
aboutissent  les  différentes  statistiques  opératoires  le  démontrent.  Sur  121 
opérations,  je  relève  18  cas  malins,  reconnus  tels  au  cours  de  l'intervention 
ou  par  le  fait  de  la  récidive  ultérieure,  de  ses  caractères  ou  de  son  issue,  ce 
qui  représente  i4,88  p.  100  de  kystes  dégénérés.  Pour  obtenir  une  notion  plus 
exacte,  il  faudrait  avoir,  d'une  part,  l'examen  histologique  complet  de  tous  les 
kystes,  quel  que  soit  leur  aspect,  et,  d'autre  part,  suivre  les  opérées  pendant  de 
longues  années,  des  récidives  très  tardives  n'étant  pas  exceptionnelles.  Ce  qui 
nous  intéresserait  surtout,  ce  serait  de  savoir  exactement  dans  quelle  mesure 
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el  dans  quels  cas  nous  devons  craindre  la  récidive,  en  présence  de  kystes 
d'allures  el  d'apparences  non  suspectes. 

Or,  ce  diagnostic  de  malignité,  avant  et  au  cours  même  de  l'opé- 
ration, est  loin  d'être  facile.  L'ascite  hémorragique  n'est  pas  un  signe  de 
certitude  puisqu'on  peut  la  rencontrer  aussi  dans  les  kystes  simples,  ancienne- 
ment tordus  et  qui,  précisément,  par  leurs  adhérences,  leur  dureté,  leurs 
bosselures,  peuvent  faire  croire  à  une  transformation  néoplasique.  J'en  dirai 
autant  de  l'étal  général,  de  la  cachexie,  du  faciès  :  je  n'ai  jamais  vu  cachexie 
plus  profonde  que  chez  une  malade  que  j'opérai,  in  extremis  pour  ainsi  dire, 
d'un  énorme  kyste  mulliloculaire  compliqué  d'ascite,  il  y  a  dix  ans  ;  or,  ce 
kyste  n'était  nullement  malin,  el  la  persistance  d'une  santé  excellente  con- 
tinue à  en  témoigner.  L'accroissement  brusque  d'un  kyste,  au  moment  de  la 
ménopause,  coïncidant  avec  l'apparition  des  douleurs  el  de  l'ascite  el  d'un 
amaigrissement  notable,  est  d'une  signiGcation  toujours  importante.  Enfin 
l'examen  cytologique  du  liquide  ascitique  ou  kystique,  prélevé  par  une  ponc- 
tion capillaire,  et  l'examen  du  sang  peuvent  fournir  quelque  appoint  au  dia- 
gnostic. 

Même  pendant  l'opération  et  lorsqu'on  a  la  tumeur  entre  les  mains,  on 
n'est  pas  renseigné  toujours  sur  sa  nature  réelle,  ni  sur  les  germes  de  récidive 
qu'elle  a  pu  semer  autour  d'elle  et  à  distance. 

11  semble,  d'ailleurs,  que  souvent  les  kystes  bilatéraux  des  ovaires  doivent 
être  tenus  pour  suspects,  et  c'est  une  raison  de  plus  pour  compléter  leur 
ablation  par  l'hystérectomie  totale.  La  même  pratique  serait  rationnelle 
en  présence  d'un  kyste  unilatéral  nettement  malin.  Enfin,  même  dans  les 
formes  avancées  et  lorsque  le  péritoine  pelvien  est  largement  envahi,  l'éra- 
dication  aussi  complète  et  aussi  minutieuse  que  possible  de  la  tumeur  primitive 
et  des  greffes  peut  rendre  encore  des  services  durables.  J'ajoute  que  la 
laparotomie,  suivie  de  l'évacuation  pure  et  simple  de  l'ascite,  a  donné  chez 
quelques  malades,  où  je  ne  pouvais  rien  faire  de  plus,  des  résultats  inattendus  : 
réduction  de  la  tumeur,  atténuation  des  douleurs  et  des  troubles  fonctionnels, 
amélioration  parfois  prolongée  de  l'état  général. 

M.  Pozzi  (Paris).  —  i<*  Les  iumeurs  papillaires  de  r ovaire  (kysiiques  ou 
solides)  ne  doivent  pas  être  considérées  comme  toujours  malignes.  Un  grand 
nombre  évoluent  comme  des  tumeurs  bénignes  et  après  Vablation  ne  récidivent 
pas  ou  récidivent  tardivement  et  localement  sans  infecter  Péconomie. 

2°  //  faut  distinguer  expressément  la  généralisation  cancéreuse  {qui  se  fait 
par  voie  lymphatique  ou  sanguine)  de  la  simple  greffe  par  contact  ou  par 
implantation  de  voisinage  des  végétations  papillaires  de  l'ovaire  sur  le  péri- 
toine.  Ce  dernier  processus  est  d'ordre  bénin  et  comparable  à  ce  qui  s'observe 
pour  les  papil tomes  et  verrues  de  la  peau, 

30  Un  certain  nombre  de  ces  tumeurs  subissent  une  dégénérescence  maligne 
laquelle,  au  début,  est  parfois  très  limitée,  puis  peut  s'étendre  à  toute  la  masse, 
et  qui  finalement  amène  une  généralisation  véritable  du  cancer.  Avant  cette 
dernière  période  et  au  début  de  la  transformation  maligne,  il  est  impossible  de 
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/a  disiingtier  à  fœil  na,  et  le  microscope  seul  peut  la  déceler.  Telle  est  V origine 
de  r incertitude  du  pronostic  de  toute  opération  de  ce  genre  qui  précède  l'examen 
complet  des  pièces.  Cet  examen  peut  même  donner  lieu  à  des  interprétations 
erronées,  s'il  na  pas  été  fait  dans  toute  l'étendue  de  la  tumeur,  car  la  dégéné- 
rescence maligne  peut  être  excessivement  circonscrite  et  échapper  aux  recherches 
partielles. 

4*  En  r  absence  de  signes  positifs  de  malignité  [cachexie  cancéreuse  ou  méta- 
stases viscérales),  le  chirurgien  devra  toujours  se  comporter  vis-à-vis  de  ces 
tumeurs  comme  si  elles  étaient  bénignes  et  en  pratiquer  r  ablation  aussi  étendue 
que  possible.  Les  végétations  disséminées  ou  même  de  petites  portions  de  tumeur 
papillaire  devenues  libres  et  perdues  dans  la  cavité  péritonéale  peuvent  dispa- 
raître ;  dans  d^autres  cas,  à  la  vérité,  elles  seront  le  point  de  départ  des  réci- 
dives locales  que  ton  combattra  par  des  opérations  successives. 

J'insiste  sur  la  disparition,  bien  constatée  au  cours  d'opérations  ité- 
ratives, de  végétations  disséminées  sur  le  péritoine  autour  d'une  grosse 
tumeur  papillaire  des  ovaires.  Cette  disparition  doit  empêcher  le  chirurgien 
de  considérer  Tensemencement  de  voisinage  comme  Tindice  d'une  généralisa- 
tion et  le  pousser  à  enlever  hardiment  la  masse  principale,  —  la  masse  mère, 
si  Ton  peut  ainsi  dire,  —  dans  l'espoir  justifié  que  les  petites  végétations-filles 
seront  ensuite  résorbées.  J'ai  observé  plusieurs  cas  où,  ayant  suivi  cette  con- 
duite, j'ai  vu  les  malades  guérir,  et  Tascile  ne  pas  reparaître,  ce  qui  est  un  sûr 
indice  que  les  végétations  péritonéales  s'étaient  flétries  et  avaient  disparu. 

En  cas  de  récidive,  il  faudrait  pratiquer  de  nouveau  la  laparotomie  et 
enlever  les  tumeurs  qui  se  seraient  reproduites.  On  obtient  ainsi  des  succès, 
mais,  il  faut  bien  le  reconnaître,  la  guérison  après  ces  laparotomies  itéra- 
tives est  parfois  de  durée  limitée,  et  la  tumeur  récidive  plus  tard  en  aiTectant 
une  forme  maligne. 

5*»  La  fréquence  de  l'envahissement  successif  des  deux  ovaires  par  les  tumeurs 
papillaires  constitue  une  indication  d'enlever  les  deux  annexes,  alors  même  que 
tune  d'elles  serait  encore  saine^  au  moins  chez  les  femmes  qui  sont  près  de  la 
ménopause.  Pour  les  femmes  jeunes,  mieux  vaudra  encore  s'exposer  à  une 
nouvelle  laparotomie. 

G»»  Dans  les  cas  de  tumeurs  papillaires  bilatérales,  on  simplifiera  beaucoup 
la  technique  opératoire  en  pratiquant  i hystérectomie  subtotale  ou  totale,  selon 
les  indications  spéciales. 

70  On  ne  s'abstiendra  de  drainage  posl  opératoire  que  dans  les  cas  où  il  s'agit 
de  kystes  à  végétations  exclusivement  intérieures,  et  par  suite  n'ayant  pas 
provoqué  d'ascite. 

Toutes  les  fois  qu'il  existe  de  l'ascite,  il  sera  bon  de  faire  un  drainage  peu 
prolongé  de  la  cavité  péritonéale. 

La  résection  incomplète  ou  même  C incision  simplement  exploratrice  dans  les 
cas  notoirement  inopérables  s'accompagne  le  plus  souvent  d'une  diminution 
notable  de  Vascite  avec  amélioration  locale  et  générale. 

M.  Bender  (Paris).  —  A  l'origine  les  kystes  de  l'ovaire  sont  des  adénomes, 
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des  adéno-papillomes.  Sous  cette  forme  adénomateuse  ou  papillaire,  ils  peuvent 
acquérir  des  dimensions  considérables,  déterminer  des  troubles  profonds, 
donner  naissance  à  des  greffes  secondaires  étendues  et  même  récidiver  si 
l'ablation  en  a  été  faite  incomplètement.  Ce  sont  alors  des  tumeurs  graves^ 
mais  non  pas  des  tumeurs  malignes.  Ne  voit-on  pas  assez  fréquemment 
des  greffes  péritonéales  se  flétrir  et  disparaître  spontanément  après  Tablation 
d'un  kyste  végétant  ;  c'est  la  négation  même  de  la  malignité  de  la  tumeur. 

Comme  toutes  les  tumeurs  qui  renferment  en  elles  des  éléments  épithéliaux, 
les  kystes  de  Tovaire  peuvent  subir  une  dégénérescence  épithéliomateuse.  Us 
présentent  alors  les  caractères  de  malignité  inhérents  à  ce  genre  de  tumeurs. 
Mais  c'est  là  un  accident,  une  lésion  surajoutée  et  non  pas  l'aboutissant  néces- 
saire et  obligé  de  tous  les  kystes.  Les  kystes  ovariques  dégénèrent  fréquem- 
ment, mais  non  pas  fatalement.  Et,  d'ailleurs,  cette  évolution  épithéliomateuse 
n'est  pas  la  seule  que  puissent  présenter  les  kystes  de  l'ovaire.  Parfois,  beau- 
coup plus  rarement  il  est  vrai,  c'est  le  tissu  conjonctif  de  la  paroi  kystique 
qui  prolifère,  reléguant  l'épithélium  au  second  plan.  Les  kystes  peuvent  pré- 
senter une  véritable  dégénérescence  sarcomateuse. 

Il  est  des  signes  cliniques  qui  nous  permettent  parfois  de  reconnaître 
le  moment  où  la  tumeur  change  de  nature,  mais  ces  signes  n*ont  pas 
toujours  une  valeur  absolue.  L'examen  histologique,  lui,  nous  dira  si 
nous  avons  affaire  à  une  tumeur  bénigne  ou  à  une  tumeur  maligne,  à  un 
kyste  végétant  ou  à  un  épithélioma.  Il  ne  faut  évidemment  pas  demander  au 
microscope  plus  de  renseignements  qu'il  ne  peut  nous  en  donner.  Il  nous 
renseigne  sur  la  nature  de  la  tumeur  considérée  au  moment  où  on  en  fait 
l'ablation  ;  il  ne  peut  pas  nous  dire  ce  que  deviendra  cette  tumeur  si  l'ablation 
en  a  été  incomplète  ;  il  ne  peut  pas  nous  dire  non  plus  ce  que  deviendront 
les  greffes  qu'il  aura  été  impossible  d'extirper.  Mais,  pris  tels  quels, 
les  résultats  fournis  par  l'examen  histologique  n'en  ont  pas  moins  une 
importance  de  premier  ordre.  C'est  bien  quelque  chose  que  de  savoir  si  la 
transformation  cancéreuse  du  kyste  est  ou  n'est  pas  un  fait  accompli,  car, 
dans  le  premier  cas,  la  récidive,  la  généralisation  sont  la  règle;  dans  le  second 
cas,  elles  sont  l'exception. 

H.  Boursier  (de  Bordeaux).  —  Mon  impression  est  bien  moins  sévère  que 
celle  de  M.  Cerné,  et  je  crois  que  cela  tient  à  la  différence  de  fréquence  du 
cancer  dans  les  deux  régions  que  nous  habitons.  Sur  70  ovariotomies,  je  n'ai 
que  4  à  5  cas  malins.  Pour  les  papillomes,  il  ne  faut  pas,  je  crois,  affirmer 
d'emblée  leur  malignité. 

H.  Cerné  (de  Rouen),  rapporteur,  —  M,  Bender  nous  a  fait  entrevoir  le 
moment  où  l'histologie  viendra  donner  la  clef  du  problème  qui  nous  occupe  ; 
mais  cette  science  a  déjà  fait  antérieurement  beaucoup  de  promesses  qu'elle 
n'a  pas  tenues.  En  tout  cas,  ce  qu'a  dit  M.  Bender  renverse  toutes  les  idées  de 
pathologie  générale  et  de  clinique  que  je  possède.  Je  ne  vois  pas  cette  tumeur^ 
tantôt  adénome,  tantôt  épithéliome,  tantôt  carcinome.  Je  ne  puis  davantage 
admettre  deux  groupes  de  papillomes,  l'un  bénin,  l'autre  malin.  Ces  tumeurs. 
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classées  bénignes  par  l'histologie,  se  sont  montrées  malignes.  Le  dernier  mot 

restera  toujours  à  la  clinique. 

H.  Richelot  (de  Paris).  —  Il  règne  certainement  une  grande  obscurité  dans 

le  pronostic  des  kystes  de  Tovaire,  et  je  crois  que  Thistologie  apportera  la 

lumière.   C'est  grandement   désirable,   car    les   faits  viennent  trop  souvent 

démentir  les  pronostics  portés  par  l'examen  à  Tœil  nu  de  ces  tumeurs.  L'avenir 

est  à  raccord  entre  la  clinique  et  l'histologie. 

{A  suivre,) 
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Introduction  à  Tétude  clinique  et  à  la  pratique  des  accouchements.  Anatomie. 
Présentations  et  positions.  Mécanisme,  Toucher.  Manœuvres.  Extraction  du 
siège.  Version.  Forceps,  par  le  professeur  L.-H.  Farabeuf  et  le  docteur 
Henri  Varnier.  Préface  de  M.  le  professeur  A.  Pinard.  Dessins  démonstra- 
tifs de  L.-H.  Farabeuf  donnant  avec  les  répétitions  nécessaires  36î^  figures. 
Nouvelle  édition,  revue  et  corrigée  par  le  professeur  L.-H.  Farabeuf^ 
Prix:  i5  fr.  (G.  Steinheil,  éditeur,  2,  rue  Casimir-Delavigne,  Paris-VI®). 

Les  praticiens  et  tous  ceux,  maîtres  et  élèves,  qu'intéresse  l'étude  scienti- 
fique des  procédés  d'extraction  du  fœtus  vivant  par  les  voies  naturelles,  se 
réjouiront  de  la  réapparition  du  «  Farabeuf  et  Varnier  » . 

La  deuxième  édition  de  ce  beau  livre,  un  de  ceux  qui  font  le  plus  dTionneur 
à  l'obstétrique  française  et  qui  ont  rendu  le  plus  de  services  aux  étudiants,, 
était  réclamée  et  attendue  par  tous. 

Les  raisons  de  son  succès  sont  évidentes  : 

Il  y  a  dans  ce  volume  tout  ce  qu'il  faut  savoir  pour  suivre,  comprendre  et 
faire  un  accouchement  par  le  sommet,  la  face,  le  siège,  l'épaule.  Le  premier 
chapitre  est  une  description  et  une  représentation,  comme  on  n'en  trouve  nulle 
part,  de  la  filière  maternelle  osseuse  et  périnéo-vagino-vulvaire  ;  puis  l'étude  du 
fœtus,  de  sa  tête  ;  l'exposé  lumineux  des  présentations  et  positions,  toutes  des- 
sinées d'après  nature;  5o  pages  et4o  figures  pour  le  mécanisme  de  l'accouche- 
ment dans  toutes  les  présentations  :  sommet,  face,  siège.  Le  toucher,  le  dia- 
gnostic de  toutes  les  positions  de  chaque  présentation,  sont  aussi  libéralement 
traités.  A  l'intervention  manuelle  dans  l'accouchement  par  le  siège,  60  pages 
sont  données  avec  plus  de  4o  figures  et  nous  ne  sommes  pas  à  la  moitié  du 
volume.  La  version,  c'est-à-dire  la  solution  des  présentations  des  épaules, 
prend  jS  pages  avec  60  magnifiques  dessins.  Le  forceps,  qui  termine 
l'ouvrage,  a  la  part  du  lion  :  90  pages,  122  figures. 

Tel  est  le  plan  de  ce  travail,  qui  n'est  pas  seulement  un  livre  d'enseigne- 
ment, mais  un  exposé  de  recherches  de  laboratoire,  conduites  avec  une  méthode 
dont  la  rigueur  restera  pour  l'avenir  un  modèle. 
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Ces  recherches  originales  ont  eu  tout  particulièrement  pour  objet  ranalomie 
du  bassin  obstétrical,  le  mécanisme  de  la  période  d'expulsion,  rengagement  du 
siège  au  détroit  supérieur,  révolution  dans  la  version  par  manœuvres  internes, 
le  forceps  considéré  comme  agent  de  flexion,  de  déflexion  et  d'inclinaison 
latérale,  le  mécanisme  de  rengagement  dans  les  bassins  viciés,  la  critique  du 
forceps  au  détroit  supérieur,  etc.. 

Toutes  les  observations,  manœuvres  et  expériences  ont  été  poursuivies  non 
sur  des  bassins  de  bronze  ou  de  bois,  mais  sur  le  «  mannequin  naturel  »,  c>sl-à- 
dire  sur  des  cadavres  de  femmes  ayant,  par  Tembaumement  à  la  glycérine, 
gardé  leur  souplesse,  ou,  mieux  encore,  sur  des  «  cadavres  d'éclamptiques  en 
voie  d'accoucher  ou  venant  de  le  faire,  ayant  leurs  parties  génitales  en  bon 
état  et  encore  dilatables.  » 

Ces  expériences  de  laboratoire  fertiles  en  résultats  nouveaux,  étaient  chaque 
jour  contrôlées  soit  par  Texamen  de  coupes  après  congélation  de  femmes 
mortes  pendant  la  grossesse  ou  au  cours  du  travail,  soit  par  l'observation  clinique 
des  parturientesdu  service  du  professeur  Pinard. 

La  «  concordance  absolue  entre  les  données  de  l'expérimentation  cadavé- 
rique rationnelle  et  l'observation  clinique  la  plus  attentive  »  a  été  ainsi  réalisée 
dans  ce  livre,  «  exposé  magistral  et  lumineux  de  ce  qui  était  connu  et  de  ce 
qui,  dans  bien  des  parties,  ne  l'était  pas  encore  ». 

Ces  lignes  du  professeur  Pinard,  écrites  en  1891,  restent  vraies  aujourd'hui 
après  les  corrections,  amendements  et  remaniements  qui  distinguent  la 
deuxième  édition  de  la  première. 

Varnier  mort,  il  incombait  au  professeur  Farabeuf  de  réaliser  une  mise 
au  point  rendue  nécessaire  autant  par  ses  propres  recherches  que  par  celles  de 
Pinard  et  de  Varnier.  La  triple  collaboration  est  restée  eff'ective.  Et  c'est  en 
pleine  communion  d'idées  avec  ses  collaborateurs  que  le  professeur  Farabeuf 
a  remanié  diverses  parties  de  la  première  édition,  en  particulier  le  chapitre 
actuellement  intitulé  :  application  exceptionnelle  et  toujours  dangereuse  du 
forceps  sur  le  sommet  arrêlé  au  détroit  supérieur  rélréci,  chapitre  que  la 
remise  en  honneur  de  l'agrandissement  momentané  du  bassin  et  de  ropération 
césarienne  a   presque  transformé  en  chapitre  d'Histoire  ancienne. 

A.  C. 

Wurmfortsatzentzûndung  und  Franenleiden,  par  Theodor  Landau,  Berlin. 

Hirschwald,  éditeur,  190^. 

Dans  cette  monographie,  Landau  reprend  toute  l'histoire  de  Tappendicile, 
puis  il  étudie  spécialement  Tappendicite  dans  ses  rapports  avec  l'appareil 
génital  de  la  femme.  Les  lésions  peuvent  débuter  par  l'appendice  et  envahir 
secondairement  les  annexes,  elles  peuvent  n'atteindre  l'appendice  que  secon- 
dairement, elles  peuvent  frapper  simultanément  l'appendice  et  les  annexes.  En 
pratique,  le  diagnostic  de  ces  propagations  semble  à  Landau  le  plus  souvent 
impossible. 

H.  H. 
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Med.  Zeitung.y  mai  1904,  p.  437.  —  Kreutzmann.  Ein  kleines  Hilfsmittel  das  Zurûcklas- 
sen  von  Tûchern  in  der  Bauchhâhle  nach  Operationen  zu  vermeiden.  Zent.  f.  Gyn.,  1904, 
n"  18,  p.  576.  —  Mirto.  Su  di  alcune  modiflcazioni  délia  crasi  sanguigna  dopo  le  opera- 
zioni  ginecologiche.  Annali  di  ost.  e  ginec,  1904,  n»  i,  p.  29.  —  Mirto.  La  direzione 
délia  vescica  nella  diognosi  ginecologica.  Archivio  italian.  di  ginec,  1904,  n»  3,  p.  161.  — 
Murphy.  Tuberculosis  of  the  female  genitalia  and  peritoneum.  The  Am.  J.  of  Obsl., 
février  1904,  p.  206.  —  Ne'wnîan.  Plastic  surgery  of  the  Female  gêner,  organs.  Am.  J. 
ofObst.,  avril  1904.  —  Riddle-Goffe.  Utérine  ligaments,  their  anat.  and  fonctions.  Am, 
J.  ofObst.,  avril  1904,  p.  490.  —  RosseL  Plombierungum  das  ZurOcklassen  von  Tûchern 
in  der  Bauchhôhle  bei  Laparatomien  zur  vermeiden.  Zent.  f.  Gyn.,  1904,  n»  25,  p.  797.  ~" 
Savidge.  The  unclassified  Troubles  of  women.  Med.  Record,  mai  1904,  p.  7^-  —  Schûc- 
king.  Ueber  innere  Sekretion  der  Uterusschleimhaut  und  (iber  Bildung  von  Metrotoxin. 
Zent.  f.  Gyn.,  1904,  n©  14,  p.  45'î.  —  Shaw  fC).  The  collegeatc  training  of  women. 
Edinb.  med.  J.,  mai  1904,  p.  444.  —  'Wadsi^orth.  Ultimate  Results  of  some  gynecolo- 
gical  opérations  at  Massachusets  gênerai  IIosp.  The  Boston  med.  a.  Surg.J.,  mars  1904. 
p.  3ii. 

THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE,  AI^TISEPSIE,  II^STRUHEIKTS,  Al^ESTHÉ- 
SIE.—  Frankl.  Zur  Technik  der  gynakologischen  Heissluftbehandlung.Ze/i/.  f.  Gyn., 
1904,  no  16,  p.  5i8.  —  Paschnig.  Zur  Lagerung  der  Arme  in  der  Narkose.  Zent.  f.  Gyn., 
1904,  n"  25,  p.  793.  —  Peters.  Zur  Publikation  :  Eine  modifizierte  Kugelzange  von  D'  O. 
Frankl.  Zent.  f.Gyn.,  i9o4,no25,  p.  801.—  VogeL  Physostigmin  nach  Laparatomien.  Zent. 
f.  Gyn.,  1904,  n»  21,  p.  699.  —'Williams.  Anesthesia  in  abdominal  surgery.  ylm.  J.  Obst., 
mars  i9o4i  p.  290. 

\UXVE  ET  VAGIIM.  —  Darré  et  Delaunay.  Diagnostic  clinique  des  ulcérations  vul- 
vaires.  Gaz.  des  hôpitaux,  juin  1904,  p.  657.  —  Gruenther.  Report  of  three  Cases  of 
Esthiomene.  Am.  J.  Obst.,  mars  1904,  p.  353.  —  Jellett.  Primary  sarcoma  of  the  vagina 
in  the  adult  with  the  notes  of  a  case.  The  Journ.  of  Obsl.  a.  Gyn.  of  the  British  Emp., 
mars  1904,  p.  23o.  —  Johnson.  Furlher  Remarks  upon  gonorrhea  :  ils  complications 
and  our  responsibility  in  authoryzing  Matrimony.  The  Am.  J.  of  Obsl.,  février  1904,  p.  68. 

—  Renaud.  Tuberculose  ulcéreuse  primitive  de  la  grande  lèvre.  Revue  méd.  de  la  Suisse 
romande,  1904,  n*  4,  p.  297.  —  Taussig.  Pseudo-hermaphrodite.  The  Am.  J.  of  Obst.^ 
février  1904,  p.  162. 

DÉ¥IATIO:VS  ET  DÉPLACEMENTS  DE  L'UTÉRUS,  PÉRIIVÉORRHAPHIE.  —  Ghaun- 

cey  D.  Palmer.  Philosophy  and  rationale  of  utérine  displacements.  Am.  J,  of  Obstet., 
avril  1904,  p.  470.  —  Dolôrls.  Des  ptôses  génitales.  La  Gynécologie,  octobre  1903,  p.  385. 

—  Franklin  H.  Martin.  Oper.  trealmenl  of  retror.  of  the  utérus.  Am.  J.  of  Obsl., 
April  1904,  p.  433.—  Menge.  Intraperitoneale  Ligamentverkûrzung  mit  ausschliesslicher 
Verwendung  von  Catgut  aïs  Fixationsmaterial.  Zent.  f  Gyn.,  1904,  n'  21,  p.  691.  — 
Piohevin.  Rétrodéviation  et  abaissement  moyen  de  l'utérus,  cystocèle,  colpocèle  pos- 
térieure, lésions   annexielles.  La   Semaine    gynécologique,   Paris,  8  mars   1904,   p.  73, 

—  Scheib.  Die  operative  Behandiung  des  Scheiden  und  Gebârmuttervorfalles  nach 
Sânger  mit  besonderer  Berûcksichtigung  der  Danerresultate.   Mon.  f   Geb.   u.   Gyn. 


Digitized  by 


Google 


444  INDEX   BIBLIOGRAPHIQUE  TRIMESTRIEL 

mai  1904,  Bd  XÏX,  heft.  5.  —  Sinclair.  On  ventroflxation  of  the  utérus.  British  med.  J.y 
mars  1904,  p.  713.  —  Bpaeth.  Zur  Vermeidung  der  Ventroflxatio  Uleri.  ZenL  f,  Gyn., 
if)o4,  n»  17,  p.  542.  —  Stricker  Gales.  The  immédiate  repair  of  lacérations  after  labor. 
A.  J,  obsi.y  mars  1904*  p.  328. 

LTÉRUS,  MÉTRITES,  ULCÉRATIO:«S,  ETC.  —  Arienzo.  Un  caso  di  endometrite  c'uralo 
colla  luce  bleu.  Archivio  ilaliano  di  gineCj  1904,  n^*  2,  p.  109.  —  Bonney.  Abscess  in  the 
utérus.  Trans,  of  the  obsl.  Soc.  of  London,  1904,  vol.  XLVI,  p.  1.  —  Donald.  Chronic 
Ëndometritis  and  Chronic  Melrilis  in  Virgins.  Obst.  and  Gyn,  of  Brit.  Empire,  avril  1904, 
p.  322.  —  De  Sinety.  Déviation  menstruelle  et  cloisonnement  du  vagin.  Bévue  de  gynéc. 
et  de  chirur.  abdom.,  n^  1,  1904,  p.  89.  —  Fairchild.  Accidentai  perforations  of  Ihe 
utérus.  Annals  of  gynec.  a.  ped.,  mai  1904,  p.  233.  —  Fourniar.  Castration  abdo- 
minale pour  troubles  dysménorrhéïques  avec  imperforation  du  vagin.  Bull,  et  Mém.Soc. 
Cfiirur.,  Paris,  juin  1904,  p.  5()i.  —  Gemmell.  Amenorrhea  associatea  w^ith  serions eye 
symptoms  in  a  young  girl.  The  J.  of  Obit.  a.  Gyn.  of  the  British  Emp.,  mai  1904,  p.  4^5. 

—  L.ea  (A.).  A  case  of  abscess  of  the  utérus  developing  during  the  puerperium  ;  abdo- 
minal section;  recovery.  Trans.  of  the  obst.  Soc.  of  London,  1904,  vol.  XLVl,  Hfl.  7. — 
Luchinetti.  Colpisisy  endomelritis  puerpéral.  Bev.  Obstetrica,  1904,  n»  2,  p.  53. --  Lvrow. 
Hlutungen  im  Klimaklerium.  Deutsche  med.  Zeitung,  1904,  n»  29,  p.  309.  —  Pichevin.  A 
propos  d'une  forme  suspecte  de  métrite  cervicale.  La  Semaine  gynécologique,  Paris,  17  mai 
1904,  p.  i53.  —  Pichevin.  Quelle  est  l'opération  applicable  à  certaines  métrites  du  col? 
La  Semaine  gynécologique,  Paris,  24  mai  1904,  p.  itii.—  Pichevin.  Filhos  ou  Schrceder. 
La  Semaine  gynécologique,  1"  décembre,  Paris,  p.  877.  —  Rosen'warBer.  Infravaginal 
Elongation  of  the  cervix.  The  Am.J.ofObst.,  février  1904,  p.  192. 

Tl^HEL'RS  L'TÉRIIVES,  HYSTÉRECTOHIE.  —  Blacker.  Chorionepithelioma  of  the 
utérus  with  secondary  growths  in  the  vagina,  the  lungs  and  the  liver.  Trans.  ofthe 
Obst.  Soc.  of  London,  1904,  v.  XLVI,  p.  55.  —  Bland-St^tton.  On  cancer  of  the  cenix 
after  supra-vaginal  hyslerectomy  for  flbroides.  The  J.  of  Obst.  a.  Gyn.  of  the  British  Emp.y 

'  mai  1904,  p.  4'H-  —  Bazy.  Discussion  sur  la  dégénérescence  cancéreuse  du  moignon 
après  l'hystérectomie  subtotnle  pour  fibrome.  Bull,  et  Mém.  Soc.  chirurgie^  1904»  n*  21, 
p.6i3.  —  Boyd.  Two  cases  of  abdominal  hysterectomy  for  flbroides  complicated  by  preg- 
nancy.  J.  Obst.  and  Gyn.  of  Brit.  Empire,  avril  1904,  p.  3i5.  —  Cameron  (M.).  On  ade- 
nomyonia  of  the  utérus.  The  J.  of  Obst.  a.  Gyn.  ofthe  British  Emp.,  mars  1904,  p.  248.  — 
De  Archangelis.  Contributto  al  trattamento  chirurgico  radicale  del  cancro  dcll'  utero. 
Carcinoma  cheratinico  del  corpo.  Archivio  di  est.  e.  ginec,  1904,  n»  4^P-  '93.  —  Deaver. 

'  Hysterectomy  for  infections  diseases  of  the  utérus  and  utérine  appendages.  Am.  J.  0/ 
obst.,  avril  1904,  p.  5o4.  —  Farland.  Body  défenses  and  syncytioma  malignura.  Am.  J. 
of  obst.f  avril  1904,  p.  462.  —  Gauckler  et  Mahar.  Note  sur  un  cas  de  polype  mu- 
queux  géant  de  1  utérus.  La  Gynécologie,  octobre  1902,  p.  429.  —  Goullioud.  De  la 
myomectomie.  La  Semaine  gynécologique,  Paris,  29  mars  1904,  p.  97.  —  Jayle.  L'hysté- 
rectomie abdominale    subtotale  pour  fibrome.  B-ivue  de   gynéc.  et  de  chirurgie  abdom., 

•  n"  I,  iyo4,  p.  3.  —  Kauper.  Exohysteropexie  nach  Kocher  iJei  Enukleation  von  Myomen 
und  als  Prolapsbehandiung.  Deutsche  med.  W^och.,  7  avril  1904,  n*  i5.  —  Kosler.  —  Zur 
doppelseiligen  Unterbindung  der  A.  hypogastrica  bei  inoperablen  Uteruskarzinome.Ze/i/. 
fGyn.,içp!i,  n-15,  p.  47^.  —  Laf ond-Oreletty.  Sur  Futilité  du  cureltage  après  l'énucléa- 
tiondes  petits  fibromes  de  l'utérus.  Gaz.  hebdom.  des  se.  méd  ,  Bordeaux,  avril  1904,  p.  186. 

—  Macdonald.  A  case  of  hysterectomy  for  cancer  of  the  utérus,  coexisting  with  preg- 
nancy.  The  Lancet,  mars  1904,  p.  866.  —  Malcolm.  A  case  of  sloughing  ofthe  central  part 
of  a  utérine  fibromyoma  shortly  after  delivery.  Trans.  ofthe  obst.  Soc.  of  London,  1904,  vol. 
XLVI,  p.  i5.  —  Meredith.  Fibro-myoma  of  the  cervix  uteri,  removed  by  abdominal  pan- 
hysierectomy.  Trans.  of  the  obst.  Soc.  of  London,  1904,  vol.  XLVI,  p.  12.  —  Noble.  Report 
of  a  case  of  the  invasion  of  fibromyoma  of  the  utérus  by  an  adenocarcinoma  which  by 
metaplasia  had  assummed  the  appearancc  of  a  squamouscell  carcinoma.  Am.  J.  ob9t.. 
mai  1904,  p.  3o6.  —  Pfannenstiel.  Behandiung  des  Myoma  Uteri.  Deuts.  med.  Woch., 
3i  mars  1904.  —  Pichevin.  Cancer  de  l'utérus  et  évidement  total  du  bassin.  Sem.  gyn., 
i5  mars  1904.  —  Pichevin.  Du  traitement  des  fibromes  utérins.  La  Semaine  gynécolo- 
gique, Paris,  19  avril  1904,  p.  121.  —  Pichevin.  Salpingite  bilatérale  et  hysiérectomie 
subtotale.  Semaine  gynécologique,  3  mai,  n°  18.  —  Pichevin.  De  la  dégénérescence 
latente  du  fibrome  utérin.  La  Semaine  gynécologique,  3i  mai,  n*  22,  p.  169.  —  Richelot. 
Documents  sur  l'hystérectomie  totale  en  cas  de  fibromes.  Bull,  et  Mém.  Soc,  de  chirur- 
gie, Paris,  mars  1904,  p.  343.  —  Sampson  (John-A.).  The  relation  between  carcinoma 
cervicis  uteri  and  the  ureters,  and  its  significance  in  the  more  radical  opérations  for 
that  disease.  BulL  of  the  Johns  Ilopkins  hospital,  Baltimore,  march  1904,  p.  72.  —  Spen- 
cer  (H.  •.  Fibro-myoma  of  the  intra-abdominal  portion  of  the  round  ligament  of  tbc 
utérus.  Trans.  ofthe  obsl.  Soc.  of  London,  1904,  vol.  XLVI,  p.  26.  —  Taylor.  The  Asso- 


Digitized  by 


Google 


GYNÉCOLOGIE  44^ 

dation  of  ovarian  wilh  utérine  fibro-rayomata.  Edinb,  med,  J.,  juin  1904,  p.  5o6.  — 
Treub  (H.).  A  propos  de  rhystérectomie  totale.  Bull,  et  Mém.  Soc.  chir.,  Paris,  mars 
1904,  p.  346.  —  Vince.  Hystérectomie  abdominale  exploratrice.  Extirpation  d*un  frag- 
ment organisé  de  placenta.  Curettage  utérin  transpéri tonéal.  Guérison.  Journal  de  Chi- 
rurgie et  Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie,  Bruxelles,  janvier  1904,  p.  16.  —  "Win- 
ter.  Wissensch.  Grundlagen  der  conservative  Myomoperation.  Zeitsch.  f,  Geb.  und  Gyn,^ 
Bd  LI,  Hft  1,  1904.  —  "Winter.  Der  Erfolgder  «  Bekampfung  des  Uteruskrebs  »  in  Ost- 
preussen.  Zent,  f.  Gyn.,  1904,  no  14,  p.  44i*  —  Zaborsky.  Ein  Fall  von  Chorioepitheliom. 
Zent,  f,  Gyn.j  1904,  n«  18,  p.  569. 

OFLAMHATIO\S  PÉRI-UTÉRIl^ES,  AFFECTIOi^S  RiO^'  l^ÉOPLASIQUES  DES 
0RGA:«ES   PÉRI-UTÉRIMS  ;  DÉPLACEaiEi^TS  DES  ORGANES   PÉRI  UTÉRINS. 

—  Alvarez.  Pelvi-peritonitis  de  origen  puerpéral.  Revista  Obnt.,  190^,,  n»  3,  p.  91.  —  An- 
dre'ws.  Statistical  notes  on  causes  of  salpingitis.  The  Am.  J.  of  Obst,y  février  1904, 
p.  177.  —  Barher.  A  case  of  encysted  Serons  perimetritis.  The  J.  of  Obflel.  a.  Gyn., 
of  Ihe  British  Emp.,  avril  1904,  p.  347.  —  Doran  (A.).  Hemaloma  a.  hœmatocele.  British 
med.  J.,  mai  1904,  p.  1180.  —  Fo"wler  (R.).  Results  in  diffuse  septic  peritonitis  treated 
by  the  elevated  head  and  trunk  position.  Med.  Aea»«,  mai  1904,  p.  10-11.  —  Goillant, 
Post-partum  Tubo-ovarian  Absccss  causing  Hydronephrosis.  Med.  News,  mai  1904, 
p.  1023.  —  Michel  et  Gross.  Contribution  à  l'étude  des  collections  purulentes  de  l'ar- 
rière-cavité  des  épiploons.  Revue  de  gynéc.  et  de  chirurgie  abdominale^  1904,  n»  1,  p.  45. 

.liÉOPLASMES  DE  L'OVAIRE  ET  DE  LA  TROMPE  DES  ORGAMES  PÉRI-L^TÉRi:\'S; 
OVARIOTOHIE.  —  Allen  Porter.  A  case  of  ovarian  tumor  with  twisted  pedicle.  Three 
réductions  without opération.  Opération  ;  recovery.  The  Boston  medi.a.surg.  J.,  avril  1904, 
p.  375.  —  Barette.  Fibromyome  du  ligament  large  droit.  Torsion  du  pédicule.  Accidents 
d^occlusion  intestinale.  Extirpation. Guérison.  V Année  médicale  deCaen^  mars  1904, p.  34»  — 
Bamnann.  Mesenteric  cysts.  The  Lancet,  mai  1904,  p.  1272.  —  Ghavannaz.  Anurie  par 
cysto-épithélioma  des  ovaires.  Ovariotomie  au  troisième  jour  de  l'anurie.  Guérison. /Ju//. 
et  Mém,  Soc.  chirur.^  déc.  1903, p.  1097.  —  Doran  (A.).  On  painfuland  tender  incipient  ova- 
rian Tumours.  The  J.  ofobst.  a.  gyn.  of  the  British  Emp.,  mai  1904,  p.  4o7-  —  EdmuneUi. 
Sequel  to  a  case  of  inopérable  cancer  treated  by  oophorectomy.  The  Lancet,  juin  1904. 
p.  i663.  —  Hall.  A  case  of  dermoid  cyst  of  the  mesentery.  The  Lancet,  mai  190Î,  p.  i344. 

—  Karcze'w<iki.  Ein  Fall  von  Ovarialcyste  bei  einem  10  jâhrigen  Mâdchen  mit  Stieltor- 
sion.  Volvulus  des  S  romanum.  Zent.  f.  Gyn.y  1904,  n®  17,  p.  547.  —  Levi  (G.).  Cistoma 
ovarico  papillare  carcinomatoso  rotto  nella  cavita  peritoneale.  Archivio  di  ost.  e  ginec, 
mai   1904,  p.  -289.  —  Pichevin.  Diagnostic  du  kyste  ovarique.  Sem.  gyn.,  i*'  mars  1904. 

—  Polano.  Ueber  Pseudoendotheliome  des  Eierstocks.Zc//«c/i./'.  Geb.  und  Gyn.,  Bd  Ll, 
Heft  1,  1904.  —  Vasilio  et  Negruzzi.  Fièvre  puerpérale  et  kyste  deTovaire.  Ovarioto- 
mie. Guérison.  Bull,  et  Mém.  Soc.  chirur.,  1904,  n»  6,  p.  219.  —  Toung  (E.).  The  intra- 
abdominal  rupture  of  an  ovarian  cyst  with  report  of  a  case.  The  Boston  med.  a.  surg. 
J.,  mars,  1904  p«  235. 

ORGAIVES  URIl^AIRES.  —  Batigue.  A  propos  des  flstules  recto- vaginale  s  haut  situées; 
traitement,  discussion.  La  Gynécologie,  oct.  1903,  p.  4i5.  —  Oelbecq.  Epingle  à  cheveux 
et  calcul  vésical  chez  une  femme  enceinte.  BuU.  et  Mém.  Soc.  chirur.^  1904,  n<>  31,  p.  6*15. 

—  Ftkth.  Beitrag  zur  Ureterenchirurgie.  Zent.  f.  Gyn.,  1904,  n»  17,  p.  537.  —  Qarovi. 
Contributo  alla  chirurgia  deir  uretère  nella  cura  della  fistola  uretero-vaginale.  Archivio 
liai,  di  ginec,  1904,  n*»  3,  p.  172.  —  laocki^ood.  On  the  early  diagnosis  of  Tumours  of 
the  Bladder.  The  Lancet,  juin,  1904,  p.  i633.  —  Peterson.  Three  nephrectomies  presen- 
ting  features  of  interest  to  the  gynecologist.  Am.  J.  obst.,  mars  1904,  p.  3i8.  —  Robin- 
son.  The  rectal  segment  of  the  ureter.  Med.  Record,  avril  190$,  p.  570.  —  Spanton 
(D.).  Note  on  one  of  the  causes  of  bladder  irritation  in  girl.  British  Gyn.  J.,  mai  1904, 
p.  14. 

«iROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE.  —  Duncan  ÇW.).  Rupture  of  a  tubal  pregnancy  of 
the  nineteenth  day  afler  conception,  and  ten  days  after  utérus  had  been  curetted.  The 
British  gyn.  J.,  mai  1904,  p.  1.  —  Dyball.  A  case  of  tubal  gestation  ;  primary  intra- 
peritoneal  rupture,  etc.  British  med.  J.,  mars  1904,  p.  718.  —  ^iggin  (F.).  Vaginal 
section  in  the  Ireatment  of  extra-uterine  pregnancy.  The  Boston  medi.  a.  surg.  J.,  mai 
1904,  p.  56i.  —Nathan  Ra'w.Two  cases  of  tubal  gestation,  rupture, abdominal  section, 
recovery.  Trans.  of  the  North  ofEngland  obst.  a.  gyn.  soc,  1904,  vol.  Ill,  p.  45.  —  Robin- 
son  (li.).  Ectopic  gestation,  early  diagnosis  ;  opération,  recovery.  British  med.  7.,  juin 
1904»  P-  i4^-  —  Ronflait.  Observations  cliniques  et  anatomo-pathologiques  de  gros^ 
sesse  extra-utérine.  Journal  de  chirurgie  et  Annales  de  la  Société  belge  de  chirurgie, 
Bruxelles,  février  1904,  p.  88. 

CRniURGIE  ABDO]III3iAL.E.  —  Brahnam.  Suture  of  theomentum  to  the  pariétal  peri- 


Digitized  by 


Google 


44^  INDEX   BIBLIOGRAPHIQUE  TRIMESTRIEL 

toneum  (epiplopcxy)  forascitesi  Med.  News.,  mars  1904,  p.  448.  —  Bro^v^d.  Abdominal 
ascites  wilh  i5o  tappings.  Med.  News,  avril  1904,  p.  640.  —  CÙark.  Unsettled  questions 
in  abdominal  surgery.  Am.  J.  of  obsl.,  mai  1904,  p.  677.  —  Gratcher.  Five  laparalo- 
mies  on  one  patient.  Med.  Record^  avril  1904,  p.  535.  —  Gottschalk.  Zur  Laparotomie 
technik.  Zent.  f.  Gyn.,  1904,  n»  25,  p.  797.  —  Gross  et  Sencert.  Sarcome  de  l'arrière- 
cavité  des  épiploons  avec  considérations  sur  les  tumeurs  de  rarrière-cavité  des  épi- 
ploons.  Hevue  de  gyn.  el  de  chirur.  abdom.,  1904,  n«  1,  p.  77.  —  Mace-wan.  Four  abdo- 
minal cases.  Britièh  med.  /.,  juin  1904,  p.  r3o9.  —  Pichevin.  Laparotomie  à  domicile. 
La  Semaine  gyn.,  1904,  n»  14,  p.  io5.  —  PlcheTin.  Forme  asci tique  de  la  tuberculose 
péritonéale.  La  Semaine  gyn.,  Paris,  12  avril  1904,  p.  ii3.  —  Ricketts.  The  choice  oT 
.  methods  for  closing  the  al>dominal  incision.  Am.  J.  Obst.,  mars  1904,  p.  887.  — Sperling. 
Hernien  in  Laparotomiennarben  und  maligne  Degeneration  der  Intestina  des  Druchsa 
ckes.  Berlin,  klin.  Wochensch.,  1904,  n»  20,  p.  63i.  —  Werder.  Abdominal  section  during 
pregnancy,  with  report  of  six  cases.  Am.  J.  Obsl.,  mars  1904,  p.  38i.  —  'Wilson  Pen- 
cher. Surgical  treatment  ofgallstone.  Am.J.  of  obst.,  avril  1904,  p.  497* 

MALFORMATIONS  GÉ.HITALES.  —  Bluhm.  Zur  Kasuistik  der  Missbildungen  der  wei- 
blichen  génital iftn.Dea/<c/ic  med.  Woch.,  19  mai  i9o4,  n-  21,  p.  771.  —  I«ejar8.  Malforma- 
tion des  organes  génitaux  de  la  femme.  Sem.  gyn.,  22  mars  1904. 


OBSTÉTRIQUE. 

ACCOUCHEMEIV  T.  -^  Ghambon.  Observation  d*un  accouchement  indolore.  V Année  nié- 
dicale  de  Caen,  1904*  n<>  5,  p.  66.  —  DanieL  A  warning  sign  of  danger  to  the  child  during 
labour.  Briiish  med.  •/.,  mars  1904,  p.  7i5.  —  Pond.  Normal  labor  considered  frora  a 
surgical  standpoint.  Med.  News,  avril  1904,  P..693. 

ANATOMIE,  PHYSIOLOGIE  ET  BACTÉAIOLOGIE  OBSTÉTAICAL.ES.  —  Albeck. 
Ueber  die  Subchorialencyslen.  Zeitsch.  f.  Geb.  und  Gyn.,  Bd  LI,  Hft.  1,  1904.  —  Bayer. 
Kritisches  und  antikritisches  zur  Beckenlehre.  J/o/i. /*.  Geb.  a.  Gyn.,  mai  1904,  Bd  XIX,  Hfl.  5. 
—  Costa.  Ricerchc  sperimentali  suH'azione  dei  prodotU  di  ricambio  dei  batterii  sopra  Teo- 
dometrio.i4rc/i/(;/o  italiano  di  ginec,  1904, n*6,  p.  393.—  Delflno.  Las  bacteriasy  su  accion 
comoagentes  de  las  infecciones  puerpérales.  Rev.  obstetrica,  1903, n»  2,  p.  47-  —  Ferronl. 
La  assimilazioni  lombo-sacro-coccigee  nella  pelviologia  ostetrica.  Annali  di  osi.  e.  ginee.^ 
1904,  n«  1,  p.  4;  164.  —  Ferroni.  11  tessuto  placentare  nei  casi  di  feto  maceralo.  Archi- 
vio  iialianodi  ginec,  1904,  n"  6,  p.  377.  —  KeiHer.  Recherches  d'anatomie  et  de  physio- 
logie obstétricale.  La  fonction  motrice  de  Tutérus.  Bull,  de  la  Soc.  belge  de  gynée.  et 
dobst.,  t.  XIV,  n*  5.,  p.  i5i.  —  Kronig.  Die  Berechnung  der  Grosse  der  Conjugata  vera 
aus  der  Conjugata  diagonalis.  Zent.  f.  Gyn.,  avril  1904,  n*  16,  p.  5o5.  —  Leinria  (H.). 
Duplex  placenta.  Am.  J.  Obst.,  mars  1904,  p.  299.  —  Malhes.  Ein  Beitrag  zur  Théorie 
von  der  Intoxication  der  Mutter  durch  die  Frucht.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  mai  1904,  Bd  XIX, 
Hft.  5,  p.  665.  —  Mirto.  Tossicita  placentare.  Annali  di  ost.  e.  ginec,  1904,  n*  3,  p.  259.  — 
PicheTin.  Valeur  séméiologique  des  modifications  de  Tutérus  au  début  de  la  gros- 
sesse. Sem.  gyn.,  22  septembre  1903.  —  Prudenza.  Suir  interpretatione  di  alcune  cavita 
délia  decidua  placentare  a  termine.  Archivio  di  ost.  e.  ginec,  1904,  n*  4i  P-  ^37.  — 
Bohaeffer.  Ueber  die  Blutversorgung  der  Gebarmutter  vor  und  wâhrend  des  Geburtsbe- 
ginnCf  sowie  uber  die  Acnderungen  der  allgememen  peripheren  Blutmischung  unter  der 
Wehenthâtigheit.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  LXXI,  Hft.  3,  p.  461. 

GROSSESSE  ET  SUITES  DE  COUCHES.  —  OstreiL  Die  Umwandlung  von  i;esicht- 
slage  zu  Hinterhauptlage  durch  aussere  Handgriff^  Zent.  f.  Gyn.,  1904,  n*  i4»  P-  44^.  — 
Sçhatz.  Die  Ursachen  der  Kindeslagen.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  LXXI, Hfl.  3,  p.  54i. 

GROSSESSE  MULTIPLE.  —  Artigue.  Gestacion  doble  y  no  cœtanea  en  un  utero  bipar- 
tilus.  Rev.  Obst.,  Buenos-Ayres,  1904,  n®  3,  p.  101.  —  Baudouin.  La  grossesse  sextuple. 
Gaz.  méd.  de  Paris^  1904,  n»  14,  p.  i57  ;  2o5o. 

DYSTOCIE.  —  Ballantyne.  The  use  of  Bossi's  dilator  in  eightcases  ofcomplicated  labour 
Annals  ofGyn.  a.  Ped.,  mai  1904,  p.  248.  —  Bastian.  Un  cas  de  bassin  rachitique  (D.P. 
P.  M.  =  6  centimètres  et  demi).  i«  accouchement,  embryotomie  céphaliquc ;  2''  accouche- 
ment, opération  césarienne  conservatrice.  Enfant  à  terme.  Bev.  méd.  de  la  Suisse 
romande,  1904,  n«  3,  p.  288.  —  Dickinson  (Robert-Ia.).  Extrême  rotation  of  fuU-term 
utérus  by  strangled  fibroid.  Brooklyn  medic  J.,  1904,  p.  i83.  —  Ferraresi.  Parlo  speri- 
mcntale  nei  tipi  semplici  e  complicati  deir  Aerania  e  in  altri  tipi  teratologici.    Annali 


Digitized  by 


Google 


OBSTÉTRIQUE  44? 

di  O&i,  e.  Ginec,  1904,  n"  3,  p.  221,  3^5.  —  Oreen.  A  case  of  pregnancy  in  a  utérus  bicor- 
nis  unicollis.  The  Boston  med.  a.  Sarg.  J.,  juin  1904,  p.  620.  —  Jardina.  Clinical  notes 
on  a  séries  of  twenty-lwo  cases  of  obslructed  labours,  includingeifçht  cases  of  induction 
of  labour,  four  cases  of  symphysiotomy  and  len  cases  of  cesarean  section.  The  J.  of 
Obst,  a.Gyn.  of  Ihe  British  Emp.,  mal  1904,  p.  4>8.  —  Murray.  Fibronayoraota  compile, 
pregnancy.  Am.  Journ.of  Obsl.y  avril  1904,  p.  4^-  —  Stlckle(Charles-W.).  Caseofdys- 
tocia.  Brooklyn  medic.  Journ.,  1904,  p.  i83.  — •  Vasilui  et  Negrozzi.  Graviditate  com- 
-plicala  de  Kistal  Ovaralui.  Facere  la  termen.  etc.  Revista  de  chirurgie^  Bucharest,  mars 
1904,  p.  124. 

«BOSSESSE  EXTAA-UTÉAIiWE.  —  Hellier.  On  two  cases  of  abdominal  pregnancy. 
The  J,  of  obst.  a,gyn.  of  Ihe  British  Emp.,  mai  1904,  p.  438.  —  Hind.  Extra-uterine  pre- 
gnancy. British  med.  J.,  avril  1904,  p.  879.  —  Jayle  et  Nandrot.  La  grossesse  tubaire 
bilatérale.  Rev.  de  gynéc.  et  de  chirurg.  abdom.,  1904,  n«  2,  p.  195.  —  Kantoro-wicz. 
Eierstockschwangerschafl.  Sammlung  klin.  Vortrâge,  1904,  n"  870,  p.  57.  —  Runge. 
Beitrag  zur  Anatomie  der  Tubargravidital.  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  LXXI,  Hft.  3,  p.  652.  — 
Scharlieb.  Unruptured  tubal  gestation.  Trans.  ofthe  obst.  Soc,  ofLondon,  1904,  vol.  XL VI, 
p.  54.  —  Biznpson.  A  considération  of  combined  ectopic  and  intraulerine  pregnancy 
wilh  report  of  a  case.  Am.  J.  Obst.,  mars  1904,  p.  333.  —  Weinbreuner.  Ueber  interst. 
Schwangerschaft.  Zeitsch.  /.  Geb.  und  Gyn.,  Bd.  XLI,  Hft.  1,  1904. 

KOt'\'EAr-^,  FŒTUS,  TÉRATOLOGIE.  —  Bayon.  So  called  intra-uterine  Cretinism. 
The  Lanret^  16  avril  1904.  — •  Berry.  The  anatomical  variations  presented  by  two  cases 
of  twin  Monsters  with  an  accounl  of  their  developmental  explanation.  The  Journ.  of 
Obst.  a.  Gyn.  of  Ihe  British  Emp.^  mars  1904,  p.  217.  —  Boyen    Joung.  Supernumerary 

■  breasts  and  ntpples  with  report  and  photograph  of  a  case.  The  Boston  med.  a.  surg.  J., 
mars  1904,  p.  319.  —  Goutord.  Emphysema  in  a  child.  British  med.J.,  juin  1904»  p.  )485. 

—  Co'WÏB  iJ.).  Intrauterine  infection  of  the  fœtus  in  small-pox.  British  med.   /.,  juin 
1904,  p.  i4^-  —  Orassé.  A  difesa  del  neonato.  Annali  di  ost.  e.  ginec,  1904,  n"  3,  p.  307. 

—  He'wetson.  Fœtus  showinga  rare  maldevclopment  oflhe  Cloaca,  prolodacted  dépres- 
sion. MuUerian  Duels  and  their  structure.  J.  Obst.  and  Gyn.  of  Brit.  Empire^  avril  1904, 

'  p.  349.  —  Lai^rence.  Cases  of  congénital  deformity  in  the  fœtus.  The  Lancet^  mai  1904, 
p.  1424.  —  Polono.  Ueber  intra-uterine  Skelettierung.  Zent.  f  Gyn.,  1904,  n°  14,  p.  448.— 
Riss  et  Pons.  Malformations  viscérales  multiples  chez  un  nouveau-né.  3/ar«e///e  médi- 
cal, juin  1904,  p.  33i.  —  Tillmanns.  Entstehung  der  angeb.  Sakraltumoren.  Deuts.  med. 
Woc/i.,  21  avril  1904. 

OPÉRATIONS  OBSTÉTKICAIJBS.  —  Bossi.  The  use  in  foreign  countries  of  immédiate 
mechanical  dilatation  of  the  cervix  uteri.  Annals  of  gyn.  a.  ped.,  mai  1904,  p.  239.  — 
Brodhead.  Posterior  introduction  of  the  forceps.  Am.  J.  Obst.,  mai  1904,  p.  6o3.  — 
Dûhrssen.  Eio  Pail  von  vaginalen  Kaiserschnitt  bei  Placenta  prœvia  nebst  Bemerkun- 
gen  zur  Technik  der  Opération,  und  ihre  Stellung  zu  anderen  Dilata tionsmethoden. 
Zent.  f.  Gyn.,  1904,  n*  i3,  p.  409-  — -Gigli.  Pubiotomia  alla  «  Baumm  ».  Archivio  ita- 
liano  diginec.,  1904,  n-*  6,  p.  '^77.  —  Oilman.  The  use  of  obstetric  forceps.  The  Boston 
med.  a.  surg.  J.,  février  1904,  p.  182.  —  Guillet.  L'opération  césarienne  d'urgence. 
Archives  méd.  d'Angers,  1904.  n»  10,  p.  3o5.  —  Keer  (M.).  Vaginal  ccesarean  section.  The 
J.  of  obst.  a.  gyn.  of  the  British  Emp.^  mars  1904»  p.  256.  —  Krœmer.  Schonende 
oder  forcierte  Entbindung  bei  Eklampsie.  Zent.  f.  Gyn.,  1904,  n"  19,  p.  601.  —  Morisani. 
Quattro  operazioni  cesaree  conservatrici  con  taglia  alla  Caruso  ed  una  démoli trice  per 
osteomalacia.  Archivio  di  ost,  e  ginec.^  1904,  n*»  4i  P-  23o.  —  Wagner.  Modifled  Porra 
opération.  The  Am.  J.  of  Obst. y  février  1904,  p.  195. 

PATHOLOGIE  DE  LA  GROSSESSE,  DE  L'ACCOUCHEMENT  ET  DES  SUITES  DE 
COITHES.  —  Bamk.  Les  troubles  mentaux  de  la  grossesse  et  de  Tétat  puerpéral. 
Archives  méd.  d'Angers,  1904,  n"  6,  p.  177;  2i5.  —  BerUno.  Dell'  uso  del  veratro  verde 
nella  cura  dell*  eclampsia  puerpérale  e  délia  sua  azione  sul  prodotto  del  con< 
cepimento.  Annali  di  ost.  e  ginec,  1904»  n»  1,  p.  4^^.  —  Brodhead.  Prophylaxis  of 
puerpéral  sepsis.  Med.  Record,  avril  1904,  p.  653.  —  Gondamin.  Traitement  des 
vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  par  le  sérum  artificiel.  Journ.  dobst.  de 
gyn,  et  de  péd.  pratiques,  mai  1904,  p.  10.  —  Craft.  A  case  of  acute  inversion  of  the 
puerpéral  utérus  ;  réduction  by  taxis,  recovery.  The  Lancet,  juin  1904,  p.  1649.  — 
Demetrian.  Mola  hydatiforma.  Provocarea  facerei.  Curetage.  Albuminura,  etc.  Revista 
de  Chirurgie,  1904,  n*  2,  p.  67.  —  DuQoan  (J.|.  A  case  of  metritis  and  cellulitis  in  the 
puerperium  treated  with  antislreptococcic  sérum.  The  Lancf /,  mars  1904,  p.  720.  ~  Fer- 
roni.  Il  tessuto  placentare  in  casi  di  feto  macerato.  Annali  di  0?/.  eginec,  1904,  n*  4,  p.  407. 

—  Fieax.  Rupture  spontanée  de  l'utérus  au  cours  du  travail.  Hystérectomie  subtotale. 
Pneumonie  double  pendant  les  suites.  Abcès  de  fixation.  Guérison.  Gai.  hebdom.  des  se. 


Digitized  by 


Google 


448  INDEX   BIBLIOGRAPHIQUE   TRIMESTRIEL 

méd.f  Bordeaux,  mai  1904,  p.  208.  —  Flamini.  Notée  considerazion  sui  casi  di  placenta 
previa  occorsi  neirultimo  decennio.  Archivio  italiano  di  ginec,  1904,  n®  6,  p.  895.  —  Fo- 
thergill,  Points  in  the  pathology  of  «  incomplète  abortion  »  and  habituai  aborlion. 
Trans.  of  the  North  of  Engl.  obst.  a.  gyn.  Soc,  1904,  Bd.  III,  p.  53.  —  Guiooiardi.  Alte- 
razioni  placenlari  neir  albuminuria  gravidica.  Annali  di  est.  c  ginec,  1904,  n"  2,  p.  ii3;  2^.  - 
Helme.  A.  suggestion  for  the  treatment  of  puerpéral  convulsions  by  spinal  sub- 
arachnoïde  puncture,  etc.  British  med.  J.,  mai  1904,  p.  ii3i.  —  Herman.  Remarks  on 
the  treatment  of  rétroversion  of  the  gravid  utérus.  British  med.  J.,  avril  1904,  P-  377. 

—  Kendirigy.  Les  pyélonéphrites  de  la  grossesse.  Gaz.  des  hôpitaux,  1904»  n°  \\ 
p.  398;  425.  —  Kœstlin.  Die  forensische  Bedeutung  des  puerperalllebers.  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn.y  mai  1904,  Bd.  XIX,  Heft  5.  —  liithgo-w-.  Treatment  of  puerpéral  eclampsy  by  a 
combined  method.  Brilishmed.  J.,  mars  1904,  p.  718.  —  Marooco  'G.).  Albuminuria  gra- 
vidica ed  eclampsia.  Lucina  Sicula,  mars  1904,  n"  5,  p.  i35.  —  Martin.  Gonorrhoe  in 
Wochenbelt.  Berlin,  klin.  W^ochensch.,  1904,  n"  i3,  p.  327.  ~  Massini.  Sobre  un  caso  de 
hidramnios  agudo.  Argenlina  medic,  avril  1904»  p.  i5o.  —  Maurice.  Deux  cas  de  folie 
puerpérale.  J.  d'obst.^de  gynéc.  et  de  pédiat.  pratiques,  mai  1904,  p.  12.  --  Maygrier.  De 
l'action  de  la  syphilis  sur  la  grossesse  et  le  produit  de  la  conception.  Bévue  de  thérapeu- 
tique médico'chirurg.y  1904,  n»  8,  p.  253.  —  Maygrier.  Thrombus  de  la  vulve.  Rupture 
prématurée  des  membranes.  Journal  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  Paris,  10  avril  1904, 
p.  253.  —  Mouren.  Hémorragies  par  insertion  vicieuse  du  placenta.  Journ.  d'obsL,  de 
gynéc.  et  de  pédiat.  pratiques,  mai  1904,  p.  3.  —  Rathcke.  Ein  abgerissenen  Kopf  im  Pa- 
rametrium.  Zent.  f.  Gyn.,  1904,  n"  17,  p.  549.—  Rééd.  The  etiology  of  the  ischuria  in 
retroflexion  of  the  gravid  utérus.  The  Am.  J.  of  Obst.,  1904,  n"»  2,  p.  i45.  —  Raw. 
Puerpéral  septicœmia  with  spécial  référence  to  the  value  of  anti-streptococcic  sérum, 
based  on  an  observation  of  61  cases.  J.  Obst.  and  Gyn.of  Brit.  Empire,  avril  1904,  p.  334. 
•  Sippel  (A..).  Die  Ncphrotomie  bei  Anurie  Eklamptischen.  Zent.  f.  Gyn.,  1904^  o"  i5, 
p.  479-  —  Wolif.  Eclampsia  gravidarum  und  Bossi'sche  Méthode.  Zent.  f.  Gyn.,  1904, 
n*  i5,  p.  477.  —  Z^veilel.  Ueber  die  Verhutung  der  Fieberfalle  im  Wochenbett  Zent.  f 
ùyn.,  1904,  n"  21,  p.  681. 

THÉRAPEUTIQUE,  Al^ESTHÉSIE,  Al^TISEPSlE,  APPAREILS  ET  Il^STRUHEMTS. 

—  Armstrong.  Clinical  notes  on  the  use  of  Bossi's  dilator.  British  med.  J.,  mars 
1904,  p.  717.  —  Ballantyne.  The  obstetric  Satchel  :  a  problem  in  asepsis.  British  med. 
J.,  juin  1904,  p.  i3o3.  -—  BerUno.  Veratro  verde  nella  cura  delF  eclampsia  puerpérale. 
Ann.  di  ost.  e  ginec,  janv.  1904,  p.  45.  —  Binz.  Nachtrâgliches  ûber  Valerius  Cordus 
und  den  Athylœlher.  Zent.  f.  Gyn.,  1904,  n»  i3,  p.  426.  —  De  Seigneuse.  La  dilatazione 
instrumentale  del  coUo  e  deirorificio  uterino  durante  la  gravidanza  e  il  soprapparto. 
Archivio  di  ost.  e  ginec,  mai  1904,  p.  269.  —  Orad.  The  therapeutic  value  of  asepUcer 
got  in  anesthesiaa.  shock.  Am.  J.  Obst.f  mai  1904,  p.  394.  —  Hahl.  Ueber  die  Anwen- 
dung  von  Bossi's  Dilator.  Arch.  f  Gynœk.,  Bd  LXXI,  Hft.  3,  p.  609.  —  HeikeL  Tarnicrs's 
«  Ecarteur  utérin  »  und  seine  Anwendung  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  LXXI,  Hft  3,  p.  522.  — 
Hildebrant.  Was  mit  dem  Keulenpessar  von  Menge  passieren  kann.  Zent,  f.  Gyn., 
1904,  n»  i5,  p.  482.  —  Piohevin.  Du  sublimé  en  obstétrique.  Semaine  gynécologique, 
10  mai,  n*>  19.  —  Walcher.  Neue  Dilata tor  zur  Uterusdilatation  nach  Bossi.  Zent.  f. 
Gyn.,  ]9o4t  u"  19,  p.  618.  —  Z^veileL  Gefahren  intrauleriner  InjecUonen.  Beats,  med. 
}^och.y  21  avril  1904» 

VARIA.  —  Gook  ('W.).Some  suggestions  that  shoud  be  given  theyoung  primipara  before 
and  after  parturition.  The  Am.  J.  of  Obst.,  février  1904,  p.  i56.  —  Delestre  (M.).  Un 
cas  intéressant  de  simulation  chez  une  femme  enceinte.  Bull,  manuel  de  la  Soc.  vaadoise 
des  sages-femmes,  1904,  n"  6,  p.  83.  —  Rosenberg.  Three  unusual  obstetric  cases.  Am. 
J.  Obst.,  mai  190^,  p.  6i3.  —  Sikes.  The  estimation  of  proteid  in  small  quantities  of 
human  milk.  Journ.  of  obst.  a.  gyn.  of  the  British  Emp.,  avril  1904,  p.  344-  —  Taylor.  The 
diminishing  Birth-Rate  and  vehat  is  involved  by  it.  British  med.  J.,  mai  i9o4}  p.  18. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris.  —  Imp.  E.  Arrault  et  G**,  9,  rue  Notre-Dame-de-Lorette. 
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DE  L'fiTIOLOfilE,  DR  LA  PROPOïIiXIE  ET  DU  TR&ITEHEIIIT  DES 

RUPTURES  DE  L'DTfeRUS  PENDANT  L'ACCOUCHEMENT 


Par  !V.  IvABoff,  professeur  agrégé  à  ^Université  de  Moscou 
et  médecin  de  la  Maternité  de  Moscou. 


La  question  des  ruptures  de  Tutérus  pendant  raccouchement  a  tou- 
jours puissamment  attiré  Tatlenlion  des  médecins  et  ne  cesse  de  Tattirer 
de  nos  jours.  Malgré  cela,  on  ne  B&urait  affirmer  qu*elle  fût  suffisam- 
ment approfondie  de  quelque  côté  que  ce  soit.  Dans  ces  dernières 
années,  c'est  précisément  le  côté  le  plus  intéressant,  le  plus  important  et 
le  plus  difficile  de  cette  question,  à  savoir  Tétiologie  des  ruptures,  qui  a 
été  le  moins  étudié,  toute  l'attention  des  médecins  s'étant  portée  sur  le 
traitement  des  ruptures. 

Or,  ces  dernières  sont  en  elles-mêmes  si  dangereuses  que,  quel  que 
soit  le  mode  du  traitement  employé,  le  nombre  des  issues  fatales  sera 
toujours  très  élevé.  Il  est  donc  de  toute  nécessité  d'étudier  les  causes 
des  ruptures,  afin  de  pouvoir  empêcher  ces  dernières  de  se  produire. 

Sans  doute,  beaucoup  de  ces  accidents  arrivent  en  dehors  de  toute 
observation  médicale,  et  il  est  à  croire  qu'une  assistance  mieux  organisée 
et  plus  à  la  portée  de  tous  en  diminuerait  considérablement  le  nombre. 
Néanmoins,  ainsi  que  le  font  voir  les  cas  rapportés  dans  la  littérature  et 
les  matériaux  que  nous  avons  recueillis,  la  plupart  des  ruptures  spon- 
tanées, arrivées  pour  ainsi  dire  sous  les  yeux  des  médecins,  se  produi- 
sirent d'une  manière  tout  à  fait  inattendue.  Dans  la  série  des  ruptures 
de  ce  genre,  nous  envoyons  un  groupe  qui  se  distingue  surtout  parle 
fait  qu'elles  n'avaient  pu  être  prévues,  parce  qu'elles  survinrent  cinq 
à  dix  heures  après  le  commencement  de  l'accouchement,  les  douleurs 
étant  de  force  moyenne.  Ayant  rencontré,  dans  ma  pratique,  plusieurs 
cas  de  celte  espèce,  je  m'y  intéressai  vivement  et  je  me  mis  à  étudier 
les  matériaux  accumulés  dans  l'espace  de  vingt-cinq  ans  (c'est-à-dire 
depuis  1877  jusqu'à  1908)  dans  la  Maternité  de  Moscou,  avec  la  gracieuse 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LXI.  29 


Digitized  by 


Google 


450  IVANOFF 

permission  de  M.  le  docteur  Dobrynine,  directeur  de  cet  Institut.  J'ai 
eu  de  la  sorte  à  ma  disposition  des  matériaux  précieux,  tant  par  leur 
richesse  que  par  leur  valeur  scientifique.  Afin  d*en  tirer  tous  les  ensei- 
gnements qu'ils  pouvaient  me  donner,  j'ai  cru  utile  de  les  attaquer  des 
deux  côtés  :  !•  en  étudiant  l'histoire  des  accouchements  accompagnés 
de  rupture  de  l'utérus,  les  protocoles  des  autopsies,  en  dressant  la  sta- 
tistique des  différents  cas  et  en  groupant  ces  derniers  sous  différents 
rapports,  etc.  ;  2^  en  faisant  l'étude  macroscopique  aussi  bien  que 
microscopique  des  préparations  faites  après  l'autopsie  des  »  femmes 
mortes  à  la  suite  de  ruptures  de  l'utérus  (il  n'y  en  avait  pas  eu  d'opérées 
par  laparotomie).  Le  but  de  toutes  mes  recherches  a  été,  d'une  part, 
d'élucider  la  cause  des  ruptures  et  de  concourir  à  en  établir  les  prin- 
cipes de  prophylaxie. 

§  1.  —  Étioiogrie- 

La  statistique  montre  que  la  rupture  de  l'utérus  au  moment  de 
laccouchement  n'est  pas  rare.  De  1877  à  1901,  sur  ii8.58i  accouche- 
ments qui  ont  eu  lieu  à  la  Maternité  de  Moscou,  il  s'est  trouvé  124  ^^^ 
de  rupture,  c'est-à-dire  un  cas  sur  961.  Au  nombre  de  ces  124  cas, 
80  se  sont  produits  à  la  Maternité.  En  divisant  i]8.58]  par  80,  c'est-à- 
dire  en  ne  considérant  que  les  cas  survenus  à  la  Maternité,  on  trouve 
que  le  rapport  est  de  1  à  1.482.  D'après  la  statistique  de  Koblanck 
(de  la  clinique  de  PUniversité  de  Berlin,  1  cas  de  rupture  est  arrivé 
sur  462  accouchements,  en  comprenant  tous  les  cas  survenus  à  la  clini- 
que ou  en  dehors.  Suivant  d'autres  auteurs,  le  rapport  du  nombre  des 
cas  de  rupture  au  nombre  total  des  accouchements  varierait  de  1  p. 
4.000  (Ingraham)  à  1  p.  482  (Collins). 

Si  l'on  considère  nos  124  cas  de  rupture  au  point  de  vue  étiologique, 
on  voit  qu'ils  se  divisent  naturellement  en  groupes,  conformément  aux 
conditions  pathologiques  qui  avaient  provoqué  la  rupture. 

Ces  groupes  sont  :  1**  les  ruptures  dans  les  cas  de  placenta  prsevia; 
2*  dans  les  cas  de  présentation  transversale  ;  3**  dans  les  cas  d'hydrocé- 
phalie; 4*"  dans  les  cas  de  présentation  du  front  ;  5®  dans  les  cas  du  bassin 
irrégulier;  6**  dans  les  cas  de  modification  pathologique  des  parois  de 
l'utérus. 

Il  est  évident  que  bien  de  ces  cas  peuvent  se  rapporter  en  même 
temps  à  plusieurs  de  ces  groupes. 
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i""  Ruptures  dans  les  cas  de  placenta  prœvia. 

Ce  groupe  se  compose  de  12  cas.  Quoique  dans  la  littérature  que  j'ai 
«ue  sous  la  main  il  ne  soit  fait  mention  que  de  8  observations  de  rup- 
ture de  Tutérus  dans  les  cas  de  placenta  prœvia  (tableaux  de  Merz, 
Koblanck,  AlexandrofT),  cependant  il  existe  une  opinion  tout  à  fait  arrêtée 
quant  à  Tétiologie  de  ces  ruptures.  H.-W.  Freund  dit  à  ce  sujet  que  dans 
les  cas  de  placenta  praevia  il  se  produit  un  processus  destructif  très  grave. 
Si  le  placenta  adhère  au  segment  inférieur  d'un  utérus  dont  les  parois 
^ont  minces  et  qui  s'amincissent  encore  davantage  par  suite  de  Tadhér 
rence  du  placenta  et  de  leur  distension,  on  a  des  conditions  très  favo- 
rables aux  ruptures. 

En  passant  des  considérations  théoriques  aux  faits,  nous  voyons,  tel 
que  nous  le  montre  le  tableau  correspondant,  que,  de  nos  12  cas  de  rup- 
ture, 1 1  étaient  d'origine  violente  ;  1  cas  de  rupture  spontanée,  ayant  trait 
à  un  bassin  aplati  et  à  une  présentation  frontale,  a  été  placé  dans  le 
groupe  du  bassin  aplati. 

Des  8  cas  décrits  dans  la  littérature,  5  étaient  assurément  traumatiques, 
2  Tétaient  probablement,  et  1  cas  de  rupture  était  spontané.  Une  telle 
prédominance  de  ruptures  traumatiques  s'explique  aisément,  car  l'hémor- 
ragie en  cas  de  placenta  praevia  exige  presque  toujours  une  opération  pré- 
maturée, ce  qui  fait  qu'elle  est  souvent  entreprise  au  risque  d'une 
rupture  forcée,  c'est-à-dire  à  l'ouverture  1  doigt  et  demi  ou  de 
-2  doigts.  En  se  rappelant  que  les  cas  de  placenta  praevia  ne  sont  pas  très 
rares,  on  s'étonne  que  les  ruptures  dans  ces  cas  ne  soient  pas  plus  fré- 
quentes ;  mais  ce  rapprochement  ne  réfute  pas  quand  même  leur  expli- 
cation par  la  prédisposition  des  tissus,  selon  l'opinion  ci-dessus  men- 
tionnée. Nous  avons  2  cas  où  Ton  constata  à  l'autopsie  une  extrême 
friabilité  des  parois  du  col  (cas  I)  et  un  fort  amincissement,  dû  à  l'atro- 
phie de  la  couche  musculaire  (cas  II). 

A  propos  de  Tendroit  et  de  Taspect  des  ruptures,  on  peut  y  constater 
une  certaine  régularité.  Dans  la  majorité  de  nos  cas  (5  sur  9)  et  dans  les 
5  cas  traumatiques  décrits  dans  la  littérature,  les  ruptures  étaient  latérales, 
pour  la  plupart  incomplètes  (le  péritoine  était  resté  intact),  pénétrant 
dans  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges.  La  direction  des  ruptures 
était  longitudinale,  c'est-à-dire  parallèle  à  Taxe  utérin,  ou  bien  se  rap- 
prochait de  cette  direction. 
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Cette  observation  est  conforme  à  la  règle  générale  tirée  de  notre  sta- 
tistique, savoir  que  dans  la  majorité  des  cas  les  ruptures  forcées  du  col 
sont  latérales  avec  tendance  à  pénétrer  dans  les  couches  du  ligament  large 
et  prennent  une  direction  plus  ou  moins  longitudinale.  Dans  49  cas  indu- 
bitablement d'origine  violente,  35  étaient  précisément  tels.  Il  n  y  a  eu 
que  5  cas  de  ruptures  spontanées  du  col  placées  latéralement,  et  encore 
s'expliquent-elles  par  des  circonstances  particulières  ;  2  d'entre  elles 
s'étaient  produites  dans  des  présentations  transversales  du  fœtus; 
1  dans  un  cas  d'hydrocéphalie;  i  dans  un  cas  de  présentation  frontale 
ol  1  de  ces  rupture  s'explique  parla  forme  particulière  du  bassin. 

Résumé  des  observations  des  raptures  dans  les  cas  de  placenta  prsevla. 

Obs.  I  (année  1898,  n**  5714).  —  lllpare,  24  ans.  Après  le  premier  accouche 
ment,  métrite  ;  2"  accouchement  normal.  Bassin,  3o,  24,  26,  20. 

3*  accouchement  :  placenta  prœvia  central.  Présentation  du,'sommet.  Forte 
hémorragie  au  cours  du  travail.  Dilatation  artiGcielle  du  col.  Version  par  ma- 
nœuvres internes.  Extraction  d'un  enfant  né  en  asphyxie,  ranimé.  Délivrance 
artificielle  manuelle.  Rupture  utérine  violente.  Déchirure  longitudinale  du  col. 
Tentative  de  sutures  parla  voie  vaginale. 

Mort  par  hémorragie  quelques  heures  après. 

Autopsie.  — Col  très  friable.  Une  des  sutures  ayant  pénétré  dans  la  cavité 
abdominale  n'avait  pas  compris  une  artère  se  présentant  en  long.  Déchirure 
longitudinale  incomplète  droite  du  col,  pénétrant  dans  le  ligament  large. 

Obs.  II  (année  1879,  n**  io25).  —  Illpare,  82  ans.  Deux  accouchements  nor- 
maux. Bassin,  28,  24,  17,  19. 

3®  accouchement  :  placenta  praevia  latéral.  Présentation  du  sommet.  Amin- 
cissement du  segment  inférieur  par  suite  de  l'insertion  du  placenta. 

Rupture  artificielle  des  membranes,  version  et  extraction  facile  d'un  enfant 
de  3.000  grammes  né  en  état  d'asphyxie,  ranimé.  Expulsion  spontanée  du  pla- 
r.enta.  Durée  du  travail,  3o  heures  et  demie.  Rupture  utérine  violente. 
Mort  par  hémorragie  48  heures  après. 
Autopsie»  —  Déchirure  longitudinale  du  côté  droit,  utérus  flasque  et  aminci. 

Obs.  III  (année  1896,  n'*295o),  — Vllpare,  27  ans.  5®  grossesse,  avortemenl; 
les  autres  normales.  Bassin,  29,  23,  26,  18. 

7*  accouchement  :  placenta  praevia  central.  Présentation  du  sommet.  Forle 
hémorragie  du  travail.  Version  d'après  Braton-Hicks  avec  dilatation  de  2  doigts 
et  demi.  Extraction  immédiate  et  difficile.  Enfant  mort,  3.ooo  grammes. 

Délivrance  par  la  méthode  de  Crédé.  Durée  du  travail,  26  heures.  Déchirure 
violente  longitudinale  incomplète  du  col  à  droite. 
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Morte  par  hémorragie  4  heures  après. 

Auiopsie.  —  Rupture  transversale  d'une  veine  de  la  grosseur  d'une  plurae 
d'oie  à  l'endroit  de  la  déchirure. 

Obs.  IV  (année  1892,  n*2949).  — VIpare,  33  ans.  B'*  grossesse,  avorlement;  les 
autres  normales.  Bassin,  29,  24,  26,   19. 

6*  accouchement  :  placenta  prsevia  marginal.  Présentation  du  sommet. 
Hémorragie  du   travail    impossible    à  arrêter  par  le  tamponnement. 

Rupture  artificielle  des  membranes.  Accouchement  forcé  avec  dilatation 
de  1  doigt.  Version  au  bout  de  1  heure  et  demie  avec  dilatation  de  4  doigts. 
Extraction  facile  d'un  enfant  mort-né  de  3.5oo  grammes.  Expulsion  du  pla- 
centa aussitôt  après.  Durée  du  travail  :  plus  de  36  |,heures.  Rupture  utérine 
violente,  déchirure  du  col  à  gauche. 

Morte  par  hémorragie. 

Obs.  V  (année  1878,  n®  109).  —  Xpare,  35  ans.  8  enfants  vivants.  Bassin, 
3o,  27,  28,  22. 

lo*  accouchement,  placenta  prœ via  central.  Présentation  du  sommet.  Hémor- 
ragie du  travail.  Rupture  artificielle  des  membranes  et  introduction  du  col- 
peurynter.  Les  douleurs  ne  deviennent  pas  plus  fortes.  Accouchement  forcé. 
Version  avec  dilatation  de  2  doigts.  Extraction  d'un  enfant  mort-né  de  2.800 
grammes.  Délivrance  artificielle.  Durée  du  travail,  61  h.  35.  Rupture  utérine 
violente.  A  gauche,  la  déchirure  incomplète  conduit  dans  la  cavité  d'un  hé- 
matome en  grande  partie  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine. 

Le  7*  jour,  forte  hémorragie;  on  retire  de  l'utérus  une  grande  quantité  de 
caillots. 

8'  jour,  nouvelle  hémorragie  et  mort. 

Auiopsie.  —  Dans  la  cavité  de  l'hématome,  veines  vides  et  béantes  en  grand 
nombre. 

Obs.  VI  (année  1892,  n<»  4210).  —  VIpare,  3o  ans.  i"*-,  2*  et  5*  gros- 
sesses, mort-né  à  terme.  Bassin,  28,  24,  26;  c.  d.,  9,5. 

6*  accouchement  :  Rupture  prématurée  des  membranes,  placenta  prœvia 
marginal.  Présentation  du  sommet  avec  procidence  d'un^pied  et  du  cordon. 
Hémorragie  du  travail.  Version  difficile  et  extraction  d'un  enfant  mort-né  en 
putréfaction  de  3. 100  gr.  Durée  du  travail,  3o  heures.  Rupture  utérine  violente. 
Séparation  du  vagin  de  l'utérus  en  avant  et  à  droite.  Guérison. 

Nouvelle  rupture  avec  issue  heureuse  en  i8t>4  (n**  2591).  Obs.  LIV. 

Obs.  VII   (année  1889,  n"*  258i).  —  VlIIpare,  36  ans.  Grossesses  normales. 

7*  accouchement  :  placenta  prœvia  central.  Forte  hémorragie  du  travail. 
Rupture  artificielle  des  membranes.  Version  avec  dilatation  de  2  doigts. 
Extraction  immédiate  d'un  enfant  vivant  de  3. 800  grammes.  Expression  du 
placenta  par  la  méthode  de  Crédé.  Durée  du  tra>ail,  i5  h.  5o. 
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Morte  par  hémorragie  quelques  heures  après  {anœmia  summa). 
Déchirure  du  col  en  avant  et  à  gauche  intéressant  le  cui-de-sac. 

Obs.  VIII  (année  1884,  n<»  764).  —  IVpare,  26  ans.  Précédentes  grossesses^ 
normales. 

4^  accouchement  :  placenta  prœvia  central.  Présentation  du  sommet. 
Forte  hémorragie  prolongée  du  travail.  Rupture  artificielle  des  membranes. 
Colpcurynter.  Version  par  manœuvres  internes  avec  dilatation  de  3  doigts 
et  demi.  Extraction  d'un  enfant  mort-né  de  8.900  grammes.  Rupture  violente 
siégeant  à  droite  et  pénétrant  dans  le  tissu  cellulaire.  Expulsion  du  placenta 
immédiatement  après  la  naissance.  Guérison. 

Obs.  IX  (année  1898,  n**3i77).  — Xllpare,  4»  ans.  9*  grossesse,  enfant  mort, 
venu  à  terme;  bassin,  29,  25,  27,  19. 

12*  accouchement  :  perte  des  eaux  à  la  dilatation  de  2  doigts.  Placenta 
pnevia  marginal.  Présentation  du  sommet.  Hémorragie  du  travail.  Version 
difficile  à  la  dilatation  complète.  Enfant  mort-né  de  3.6oo  grammes.  Expul- 
sion du  placenta  immédiate.  Durée  du  travail,  16  heures. 

Morte  après  8  jours  de  péritonite.  Déchirure  violente. 

Obs.  X  (année  1895,  n*  554o).  —  XlIIpare,  34  ans. 

i3'  accouchement  :  placenta  prœvia  marginal,  tête  au  détroit  supérieur.  Hé- 
morragie du  travail.  Rupture  artificielle  des  membranes.  La  télé  descend 
mais  Thémorragie  continue.  Application  de  forceps.  Enfant  de  3. 000  grammes. 
Délivrance  par  expression  Crédé.  Durée  du  travail,  7  heures. 

Morte  d'hémorragie  après  quelques  heures.  Déchirure  violente. 

Obs.  XI  (année  1891,  n<*  3921).  —  Vllpare,  3o  ans.  1*^,  4*»  5%  6*  grossesses, 
enfants  morts.  Bassin  plat,  3i,  26,  28  ;  c.  e.,  18  ;  c.  d.,  1 1  ;  c.  v.,  7,6. 

7*  accouchement  :  Perte  des  eaux  12  heures  avant  Taccouchement.  Placenta 
prœvia  latéral.  OIDP.  Hémorragie  du  travail.  Version  par  manœuvres  in- 
ternes, avec  une  dilatation  de  1  doigt  et  demi.  Extraction  très  difficile  (bassin 
plat).  Enfant  mort-né  de  3.85o  grammes.  Rupture  utérine  violente,  le  cul  de- 
sac  antérieur  complètement  arraché. 

Morte  après  9  jours  de  péritonite  septique. 

2""  Ruptures  dans  les  cas  de  présentation  transversale. 

La  présentation  transversale  a  causé  26  cas  de  rupture.  Dans  notre 
tableau,  18  sont  sans  faute  forcés;  Torigine  des  7  cas  suivants  n'a  pu 
être  constatée  faute  de  renseignements  précis,  le  dernier,  est  arrivé  en 
évolution  spontanée. 

Dfes  18  cas  de  rupture  forcée,  1 1  fois  la  rupture  avait  la  mêmeposilion 
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longitudinale  et  pénétrait  dans  le  tissu  cellulaire  ;  il  s'y  manifestait 
donc  la  tendance  des  ruptures  violentes  à  se  produire  latéralement 
dans  une  direction  longitudinale,  comme  nous  l'avons  observé. 

Dans  2  cas  (XXIII  et  XXIV),  les  ruptures  longitudinales  étaient 
combinées  avec  des  ruptures  transversales,  et  dans  2  autres  cas  (XXV 
et  XXVI),  elles  étaient  transversales  ;  mais  de  telles  ruptures  font  une 
exception  à  la  règle,  ne  fût-ce  que  parce  qu'elles  ont  une  très  grande 
étendue.  Dans  les  uns  et  les  autres  de  ces  cas,  elles  occupaient  la  plus 
grande  partie  de  la  périphérie  de  Tutérus. 

Les  ruptures  se  produisaient  comme  règle  dans  le  col,  se  prolongeant 
quelquefois  dans  le  corps  utérin  (XXIII,  XXII,  XXXV).  Dans  un  seul 
cas,  la  rupture  se  prolongea  dans  le  vagin  ;  elle  se  fît  spontanément  au 
moment  où  l'évolution  allait  se  produire.  L'explication  de  ce  fait  serait 
que  le  corps  de  renfant,pesant  3.ooo  grammes  et  très  fortement  recourbé 
latéralement,  était  descendu  très  bas  dans  le  vagin,  ce  qui  fait  que  celui- 
ci  ainsi  que  le  col  eurent  à  subir  une  énorme  distension. 

En  considérant  les  cas  de  ruptures  dues  à  la  position  transversale  du 
fœtus  décrits  dans  la  littérature,  nous  voyons  que  ce  sont  aussi  en 
majeure  partie  des  ruptures  violentes.  Quant  à  Tendroit  où  elles  se  pro- 
duisent, les  ruptures  latérales  prédominent  également. 

Dans  les  recueils  de  descriptions  de  ruptures  compulsés  par  Merz, 
par  Alexandroff,  dont  le  recueil  complétait  celui  de  Merz,  ensuite  par 
Koblanck  (de  la  clinique  de  Berlin),  on  trouve  en  tout  5io  cas  de  rupture 
de  l'utérus  pendant  l'accouchement  ;  108  de  ces  cas  répondent  à  la  position 
transversale  du  fœtus,  ce  qui  fait  presque  i/5  de  tous  les  cas  (le  même 
rapport  s'observe  aussi  dans  nos  matériaux,  c'est-à-dire  26  cas  sur  124). 
D'entre  ces  108  cas,  les  ruptures  étaient  latérales  dans  59,  antérieures 
transversales  dans  18,  postérieures  transversales  dans  6  cas  ;  quant  au 
reste  des  cas,  des  renseignements  précis  sur  le  lieu  et  l'aspect  des  rup- 
tures manquent.  Au  nombre  des  ruptures  latérales  il  y  avait  28  cas  tout 
pareils  à  nos  1 1  cas,  c'est-à-dire  que  les  ruptures  étaient  toutes  d'ori- 
gine violente,  avaient  une  direction  longitudinale,  étaient  placées  laté- 
ralement, etc.  Dans  les  autres  cas  une  telle  régularité  faisait  défaut, 
ou  bien  les  renseignements  trop  insuffisants  ne  permettaient  pas  de  se 
rendre  compte  de  l'origine  et  du  lieu  de  la  rupture. 

Pas  plus  que  Koblanck  nous  ne  partageons  Tavis  de  H.- W.  Freund  que 
dansla  présentation  transversale  la  déchirure  se  fait  non  dans  l'utérus  mais 
dans  le  vagin.  Dans  les  deux  cas  que  cet  auteur  décrit  pour  appuyer  son 
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assertion,  la  rupture  du  vagin  n'est  pas  prouvée  (les  données  de  Tau- 
topsie  manquent)  ;  nous  pensons,  au  contraire,  que  dansées  cas  il  y  a  eu 
indubitablement  rupture  du  col. 

Ainsi  donc,  en  nous  basant  sur  les  données  de  notre  collection,  nous 
pouvons  arriver  aux  mêmes  conclusions  que  H.-W.  Freund,  qui  a  fait 
une  étude  approfondie  des  causes  des  ruptures  dans  les  présentations 
transversales,  savoir  que  dans  la  majeure  partie  des  cas  ces  ruptures 
sont  causées  par  Tintervention  opératoire. 

L'examen  de  notre  tableau  nous  fait  voir  que  si,  avant  l'intervention 
opératoire  qui  avait  causé  la  rupture,  il  y  avait  eu  soit  de  la  part  de  la 
sage-femme,  soit  même  de  la  part  d'un  médecin  des  essais  manques 
d'accoucher  la  malade,  ces  essais  avaient  de  beaucoup  préparé  la  future 
rupture  (cas  XXIII  et  XXV)  ;  le  fait  est  hors  de  doute.  Si  dans  d'autres 
cas  les  preuves  indubitables  manquent,  on  ne  saurait  pourtant  nier  que 
la  rupture  n'eût  été  préparée  (cas  XXI,  XXII,  XXIV).  Cette  préparation 
consiste  en  ce  qu'un  commencement  de  déchirure  se  fait  dans  le  col 
utérin  fortement  distendu  et  aminci). 


Résumé  des  observations  des  ruptures  de  l'utérus  dans  les  cas 
de  présentation  transversale. 

Obs.  XII  (année  1881,  n**  535).  — Ipare  ayant  une  ankylose  coxo-fémorale 
droite.  Bassin,  3o,  27,  29,  19.  Présentation  iliaque  gauche  postérieure. 
Version  facile.  Extraction  difficile  de  la  télé.  Enfant  en  étal  de  mort  appa- 
rente, ranimé.  Rupture  utérine  violente.  Déchirure  incomplète  droite  du  col 
et  d'une  partie  du  vagin. 

Morte  d'hémorragie  6  heures  après  Taccouchement. 

Obs.  XIII  (année  1880,  n*»  755).  —  IXpare,  3o  ans,  4  enfants  mort-nés, 
4  vivants. 

9®  accouchement  :  perte  des  eaux  72  heures  avant  l'accouchement.  Présen- 
tation oblique  antérieure.  Utérus  tétanisé.  Durée  du  travail,  74  heures  et  demi. 
Extraction  facile  après  une  version  très  difficile  d'un  enfant  mort-né.  Déli- 
vrance par  la  méthode  de  Crédé.  Rupture  utérine  violente.  Déchirure  incom- 
plète du  côté  gauche  allant  jusqu'au  tissu  cellulaire.  Guérison. 

Obs.  XIV  (année  1889,  n®4i5)-  —  Vlpare,  3o  ans.  5  grossesses  normales. 
&<>  accouchement  :  présentation  transversale  droite  postérieure.  Bras  dans  le 
vagin,  épaule  fortement  engagée.  Au  domicile,  la  sage-femme  essaya  de  ré- 
duire le  cordon  procident  et  la  main.  Utérus  se  contractant  fortement.  Em- 
bryolomie  avec  le  crochet  de  Branse.  Rupture  utérine  violente  se  produisant 
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pendant  la  décapitation.  Fœtus  de  3.4oo  grammes.  Délivrance  par  la  méthode 
de  Crédé. 

Morte  le  1 1«  jour  de  pyohémie. 

Autopsie.  —  Déchirure  longitudinale  gauche  du  col  pénétrant  dans  le  tissu 
sous-cutané.  Péritoine  sain.  Vaste  hématome.  L'hématome  s'était  transformé 
en  une  poche  gangreneuse,  qui  devient  le  point  de  départ  de  la  pyohémie. 
Méningite  pyohémique  métastatique.  La  maladie  aurait  pris  un  autre  cours  si  la 
cavité  de  Thématome  avait  été  traitée. 

Obs.  XV  (année  1879,  n*>  i335).  —  Ilpare,  29  ans.  Premier  enfant  mort-né. 
2^  accouchement  :  Présentation  transversale  droite  postérieure.  Femme  ayant 
été  manipulée  en  ville,  main  droite  dégagée. Durée  du  travail,  87  heures. 
Physométrie.  Collapsus,  météorisme,  emphysème.  Version  et  extraction  faciles. 
Enfant  mort  de  3.4oo  grammes.  Délivrance  par  la  méthode  de  Crédé. 

Rupture  utérine  violente.  Déchirure  longitudinale  linéaire,  droite,  du  col 
dans  le  tissu  sous-cutané.  Vaste  hématome  du  ligament  large. 

Morte  de  septicémie  le  lendemain  de  l'opération. 

Autopsie,  —  Hématome  contenant  des  caillots  anciens  décomposés  et  des 
lambeaux  de  tissu  sphacélés.  L'infection  avait  donc  eu  lieu  avant  l'opération. 
Péritoine  sain. 

Obs.  XVI  (année  1878,  n°  4*3).  —  Vllpare,  89  ans.  Grossesses  précédentes 
normales. 

T*  accouchement  :  Rupture  précoce  des  membranes.  Présentation  trans- 
versale gauche  antérieure.  Engagement  de  l'épaule  droite.  Version  et  extraction 
d'un  enfant  mort,  de  3.5oo  grammes.  Délivrance  par  la  méthode  de  Crédé. 
Durée  du  travail,  8  h.  35. 

Suites:  Le  lendemain  d'énormes  caillots  furent  évacués,  le  3*"  jour  de  même, 
et  le  i4*  forte  hémorragie. 

Le  i5*  jour,  nouvelle  hémorragie  et  mort  dans  le  collapsus. 

Autopsie.  —  Rupture  utérine  violente.  Deux  déchirures  linéaires  du  col  à 
droite,  pénétrant  dans  le  ligament  large.  Deux  grosses  veines  béantes  et  dé- 
chirées furent  trouvées  dans  Thématome. 

Obs.  XVII  (année  1877,  n»  io43).--  Vllpare,  35  ans.  Grossesses  précédentes 
normales. 

7*  accouchement  :  Rupture  prématurée  des  membranes  deux  jours  avant. 
Présentation  transversale  II  postérieure.  Procidence  du  pied  et  de  la  main 
droite.  Manipulation  de  la  sage-femme.  Morte  non  accouchée  1/4  d'heure  après 
l'entrée  à  la  Maternité.  Opération  césarienne  sur  la  femme  morte.  Rupture 
utérine  violente,  à  droite  déchirure  longitudinale  remontant  à  7  centimètres  ; 
à  gauche,  déchirure  incomplète  de  9  centimètres  entamant  en  certains  endroits 
le  tissu  cellulaire.  Enfant  mort,  de  4.000  grammes. 

Obs.  XVIII  (année  1888,  n*»  2322}.  —  VIpare,  35  ans.  Un  enfant  mort-né? 
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6*  accouchement  :  rupture  prématurée  des  membranes  3  heures  avant 
Présentation  oblique  antérieure  II  du  sommet.  Version  et  extraction  difflciles 
d'après  la  méthode  de  Prague.  Délivrance  spontanée.  Enfant  mort-né  de  3.20o 
grammes.  Rupture  utérine  violente,  déchirure  longitudinale  à  gauche  pénétrant 
dans  le  ligament  large  et  incomplètement  dans  le  péritoine.  Durée  du  travail, 
9  heures. 

Morte  10  jours  après  de  péritonite. 

Obs.  XIX  (année  1879,  n'*8io).  —  Vlpare^  4o  ans.  Grossesses  précédentes^ 
normales.  Bassin,  3o,  24,28,  21. 

0«  accouchement  :  grossesse  gémellaire.  Le  premier  enfant  né  vivant  en 
ville.  Les  eaux  de  la  2«  poche  s'écoulèrent  6  heures  avant  l'expulsion  du  second 
enfant.  Présentation  transversale  gauche,  dos  en  bas.  Utérus  tétanisé.  Version 
par  manœuvres  internes  difficile.  Extraction  facile  d'un  enfant  mort -né,  de  2.3oo 
grammes.  DéHvrance  d'après  la  méthode  de  Crédé.  Durée  du  travail,  24  heures. 
Rupture  utérine  violente,  déchirure  longitudinale,  à  gauche  complète  et  péné- 
trant dans  le  ligament  large.  Vaste  hématome. 

Morte  4  jours  après  de  péritonite. 

Obs.  XX  (année  1884,  n°  i8o5).  —  Vpare,  35  ans.  2«  et  4"  grossesses,  enfants 
morts.  Bassin,  3o,  25,  28,  20. 

Présentation  oblique  I  antérieure.  Manipulations  en  ville.  Main  procidente. 
Arrachée.  Collapsus.  Crépitation  au  niveau  du  bas-ventre  putréfié.  Embrjo- 
tomie. 

Morte  une  heure  et  demie  après  l'extraction.  Durée  du  travail,  23  heures. 

Rupture  utérine  violente.  Déchirure  longitudinale  droite  de  tout  le  col, 
pénétrant  dans  le  tissu  cellulaire,  péritoine  sain. 

Obs.  XXI  (année  i885,  n»  255).  —  Vllpare,  3i  ans.  Grossesses  précédentes 
normales. 

7°  accouchement  :  rupture  des  membranes  3  jours  avant  l'entrée.  Essai  de 
version  faite  chez  elle.  Présentation  oblique  II  postérieure  du  sommet.  Pro- 
cidence  du  cordon  et  de  la  main  droite.  Version  dans  un  utérus  vide  d'eau 
et  avec  un  fœtus  gros.  Extraction  enfant  mort-né  de  4.700  grammes.  Durée  du 
travail,  8  h.  40.  Délivrance  aussitôt  après.  Rupture  utérine  violente.  Déchirure 
longitudinale  du  col  à  droite  pénétrant  dans  le  ligament  large. 

Morte  le  4^  jour  d'une  péritonite. 

Autopsie,  —  Les  bords  de  la  déchirure  du  segment  inférieur  de  l'utérus 
étaient  lisses  et  très  amincis,  ce  qui  prouve  que  la  position  transversale  du 
gros  fœtus  avait  préparé  la  déchirure. 

Obs.  XXII  (année  18S6,  n°  2102).  —  VlIIpare,  ^o  ans.  Grossesses  précé- 
dentes normales. 

8*  accouchement  :  présentation  transversale  II  postérieure.  Manipulations  ea 
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ville.  Humérus  fracturé.  Main  à  la  vulve.  Version  par  manœuvres  internes  dif- 
ficile. Extraction,  enfant  mort-né  de  4-ooo  grammes.  Délivrance  manuelle. 
Durée  du  travail,  12  h.  45.  Rupture  utérine  violente.  Déchirure  longitudinale 
du  col  à  gauche,  se  prolongeant  dans  le  corps  utérin,  le  tissu  cellulaire  et  le 
péritoine. 

Morte  d^hémorragie  le  lendemain. 

Obs.  XXIII  (année  1887,  n®  546).  —  IXpare,  87  ans.  Grossesses  précédentes 
normales.  Bassin,  3o,  26,  28,  21. 

9"  accouchement  :  Présentation  oblique  I  antérieure  du  sommet.  Entre  à  la- 
maternité  de  Moscou.  Version  par  manœuvres  internes  et  extraction  d'un 
enfant  mort-né  de  3.ooo  grammes.  Délivrance  manuelle.  Durée  du  travail, 
47  heures.Déchirura  produite  peut-être  spontanément,  augmentée  parla  version 
difficile.  Déchirure  du  bord  droit  depuis  la  portion  vaginale  traversant  tout  le 
col  jusqu'à  moitié  du  corps.  Déchirure  transversale  du  cul-de-sac  postérieur. 
Hématome  dans  la  région  inguinale  droite  et  dans  la  grande  lèvre  droite. 

Morte  d'hémorragie  le  lendemain. 

Obs.  XXIV  (année  1889,  n**  logS).  —  Illpare.  2*  grossesse,  enfant  mort-né. 

3*  accouchement  :  Présentation  transversale  I  antérieure.  Tentative  de  ver- 
sion en  ville.  Entre  à  la  maternité  de  Moscou  dans  le  collapsus.  Emphysème 
sous-cutané.  On  ne  peut  faire  la  version.  Décapitation  avec  Técraseur.  Déli- 
vrance d'après  la  méthode  de  Crédé.  Durée  du  travail,  76  heures. 

Rupture  utérine  violente.  Déchirure  transversale  du  col  en  avant  et  longitu- 
dinale à  gauche.  Péritoine  sain. 

Morte  de  péritonite  le  3"  jour. 

Obs.  XXV  (année  1881,  n°  i56).  —  IVpare,  24  ans,  2  fausses  couches. 

4*  accouchement  :  Présentation  oblique  1  antérieure,  le  bras procident  presque 
arraché.  Version  par  manœuvres  internes  difficile.  Extraction  d'un  enfant  mort- 
né  de  4-4oo  grammes.  Délivrance  spontanée.  Rupture  utérine  violente.  Le 
vagin  est  séparé  de  Tutérus  et  n'y  est  rattaché  que  par  la  paroi  postérieure. 

Morte  de  péritonite  et  hémorragie  le  3®  jour. 

Obs.  XXVI  (année  1879,  n«  1616).  —  Vpare,  35  ans.  Précédentes  grossesses 
normales. 

5*  accouchement  :  Présentation  oblique  II  antérieure.  Tractions  en  ville  sur  le 
bras.  Collapsus,  crépitation  au  bas-ventre  et  à  droite.  Pas  de  douleurs.  Version 
par  manœuvres  internes  et  extraction  faciles.  Extraction  d'un  enfant  mort  de 
4.400  grammes.  Placenta  dans  la  cavité  abdominale.  Durée  du  travail  : 
19  heures.  Rupture  utérine  violente,  utérus  séparé  des  culs-de-sac  en  avant,  à 
gauche  et  en  arrière. 

Morte  de  péritonite  le  6®  jour. 
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Obs.  XXVII  (année  1890,  n»  2483).  —  Vpare,  26  ans.  Grossesses  précédentes 
normales.  Bassin  :  s.  p.,  3o,  25,  26,  18;  c.  v.,  7. 

5*  accouchement  :  rupture  prématurée  des  membranes.  Présentation 
transversale  II  antérieure.  Accouchement  prématuré.  Version  par  manœuvres 
internes  et  extraction  à  la  dilatation  complète  d'un  enfant  mort  de  2.600 
grammes.  Délivrance  spontanée.  Durée  du  travail,  12  heures. 

Rupture  utérine  violente  causée  par  l'opération.  Exostose  à  la  surface  interne 
de  la  symphyse  pubienne,  haute  d'un  demi-centimètre. 

Morte  le  2*  jour  de  péritonite. 

Obs.  XXVIII  (année  1892,  n*»  1788).  —  Illpare,  25  ans.  Grossesses  précé- 
dentes normales.  Bassin,   3i,  26,   28,    18. 

3*  accouchement  :  présentation  oblique.  Version  par  manœuvres  internes, 
difficile  à  cause  de  l'utérus  fortement  contracté.  Extraction  d'un  enfant  mort 
de  3.5oo  grammes.  Durée  du  travail,  8  h.  3o. 

Morte  d'hémorragie  quelques  heures  après. 

Obs.  XXIX  (année  i893,n«3oo).  — llpare,  22  ans.  1"  enfant  mort- né.  Bassin, 
3o,  23,  25,  20. 

3*  accouchement  :  accouchement  prématuré.  Rupture  prématurée  des 
membranes  5  jours  avant.  Présentation  transversale  II  postérieure,  dilatation 
artificielle  du  col.  Version  par  manœuvres  internes  difficile.  Extraction  d'un 
enfant  vivant  de  2.3oo  grammes.  Délivrance  manuelle.  Durée  du  travail, 
29  heures.  Rupture  utérine  violente. 

Morte  2  jours  après. 

Obs.  XXX  (année  1886,  n«  1694).  —  Vpare,  28  ans.  Tous  les  enfants  mort-nés. 

6*  accouchement  :  présentation  oblique  II  antérieure.  Procidence  du  cordon 
déchiré.  Version  par  manœuvres  internes  et  extraction  faciles,  enfant  mort- né  de 
3.000  grammes.  Délivrance  d'après  la  méthode  de  Crédé.  Durée  du  travail, 
106  heures.  Rupture  utérine  faite  probablement  en  ville.  Déchirure  complète 
transversale  de  la  paroi  antérieure  de  rulérus,  près  de  l'orifice  interne.  La 
muqueuse  de  la  vessie  présentait  une  plaque  de  gangrène  de  la  grandeurd'une 
amande,  montrant  que  les  parties  molles  avaient  subi  une  pression  de  longue 
durée. 

Morte  4  jours  après  de  péritonite. 

Obs.  XXXI  (année  1882,  n*  385).  —  VIpare,  29  ans.  Grossesses  précédentes 
normales. 

6«  accouchement  :  présentation  de  l'épaule  ou  position  oblique  antérieure. 
Procidence  de  la  main  gauche.  Version  par  manœuvres  internes  et  extrac- 
tion faciles  ;  enfant  mort-né  de  3. 000  grammes.  Délivrance  manuelle. 
Durée  du  travail,  i4  h.  35.  Rupture  utérine.  Déchirure  transversale  antérieure. 

Morte  le  3*  jour  de  péritonite. 
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Obs.  XXXII  (année  1894,  n**  45o).  —  VIpare,  33  ans.  Grossesses  précédentes 
normales.  Bassin,  3o,  25,  27,  20. 

6*  accouchement  :  Présentation  transversale  II  postérieure.  A  son  entrée,  on 
constate  sur  Tabdomen  un  profond  sillon  transversal  ;  en  haut  Tutérus,  en 
bas  Tenfant.  Version  facile  du  fœtus  dans  la  cavité  abdominale.  Extraction 
facile  d'un  enfant  mort  de  3.20o  grammes.  Délivrance  immédiate  spontanée. 
Durée  du  travail,  10  h.  45.  Déchirure  du  cul-de-sac  latéral  gauche.  Gué- 
rison. 

Obs.  XXXIII  (année  1889,  n°  i2o4).  —  Ilpare,  26  ans.  1"  grossesse  nor- 
male. Bassin,  3i,  26,  27,   18. 

2*  accouchement  :  Présentation  transversale  II  antérieure.  Rupture  des 
membranes  4  heures  avant  Taccouchement. 

Version  et  extraction,  enfant  mort  de  3.5oo  grammes.  Délivrance  spontanée 
Durée  du  travail,  17  heures.  Déchirure  incomplète  du  col  avec  hématome. 
Guérison. 

Obs.  XXXIV  (année  1892,  ^487).  —  Illpare,  3oans. 
3'  accouchement  :  Présentation  de  Tépaule  dos  en  arrière.  Embryotomie  avec 
le  crochet  de  Braun,  enfant  de  3. 260  grammes.  Placenta  extrait  de  la  cavité 
abdominale.  Durée  du  travail,  i4  heures  et  demie.  Rupture  utérine,  séparation 
transversale  de  Tutérus  des  culs-de-sac  posl  et  latéral  gauche. 

Morte  d'hémorragie  8  heures  après. 

Obs.  XXXV  (année  1886,  n*  2256). — XlVpare,  38  ans.  Grossesses  précédentes 
normales. 

i4*  accouchement  :  rupture  prématurée  des  membranes  2  jours  avant; 
amenée  de  la  campagne.  Présentation  transversale  I  antérieure.  Version  par 
manœuvres  internes  et  extraction  enfant  mort,  de  3. 400  grammes.  Rupture  uté- 
rine produite  avant  Tentrée  dans  le  service.  Déchirure  complète  à  droite  de 
tout  le  col  entamant  le  corps  utérin. 

Morte  le  6®  jour  de  péritonite. 

Obs.  XXXVI  (année  1877,  n<»  1372).  —  IXpare,  35  ans.  Grossesses  précé- 
dentes normales. 

3«  accouchement:  présentation  de  Tépaule.  Amenée  en  état  de  coUapsus.  Ver- 
sion par  manœuvres  internes  facile.  Extraction  assez  facile  d'un  enfant  mort-né 
de  3.900  grammes.  Placenta  trouvé  dans  le  vagin  avant  l'accouchement.  Rup- 
ture utérine,  séparation  transversale  en  avant  et  à  gauche.  Durée  du  travail, 
34  heures.  Guérison. 

Obs.  XXXVII  (année  1888,  n*»  192).  —  Illpare,  22  ans.  Grossesses  précé- 
dentes normales.  Bassin,  3i,  25,  27,  21. 
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3®  accouchement  :  rupture  artiGcielle  des  membranes  2  jours  avant  Tentrée. 
-Collapsus.  Présentation  transversale  II  postérieure,  épaule  engagée.  Eviscé- 
ration.  Extraction  d  un  fœtus  de  S.ooo  grammes.  Délivrance  artiGcielle  ma- 
nuelle. Durée  du  travail  :  49  heures.  Rupture  utérine  spontanée,  car  le  seg- 
ment inférieur  était  distendu,  Tutérus  se  contractant  fortement.  Séparation  du 
<îul-de-sac  antérieur  du  vagin  et  déchirure  longitudinale  du  col  à  gauche  sur  une 
longueur  de  6  centimètres  et  demi  entamant  le  vagin  de  2  centimètres  et  demi. 

Morte  de  péritonite  sceptique  le  4®  jour. 


S"*  Ruptures  dans  les  cas  d'hydrocéphalie. 

Dans  4  cas  de  notre  statistique,  la  rupture  était  causée  par  Thydroeé-  j 
phalie,  ce  qui  fait  plus  de  3  p.  100  de  la  totalité  de  nos  cas.  Dans  les  \ 
trois  tableaux  mentionnés  plus  haut  (ceux  de  Merz,  Koblanck  et 
Alexandroff),  nous  trouvons  82  cas  de  ruptures  liées  à  Thydrocéphalie, 
ou  6  p.  100  de  toutes  les  ruptures  enregistrées.  Ce  qui  frappe  j 
surtout  lorsqu'on  examine  les  cas  de  rupture  en  hydrocéphalie,  c'esl  | 
la  durée  extraordinaire  de  l'accouchement.  Cette  particularité  s'explique  * 
par  le  fait  que,  l'hydrocéphalie  n'ayant  pas  été  reconnue  assez  tôt,  on  , 

n'avait  pas  fait  à  temps  la  ponction  ou  la  perforation.  \ 

En  effet,  dans  nos  4  cas  de  ruptures  entrant  dans  cette  catégorie,  . 

Vhydrocéphalie   n'avait  été  soupçonnée   que  dans  un   seul  ;   dans  l^s  I 

S  autres,  elle  ne  fut  reconnue  que  pendant  l'intervention  opératoire. 

Dans  4  cas,  87,  91 ,  162  et  i83  du  tableau  de  Merz,  et  dans  le  cas  n*  ii5 
<ie  celui  d'Alexandroff  il  est  prouvé  que  Thydrocéphalie  n'avait  pas  été 
reconnue  ;  dans  les  autres  cas,  où  la  durée  de  l'accouchement  avait  été 
^  à  8  fois  24  heures,  ou  bien  où  le  forceps  avait  été  appliqué,  il  est         ■ 
presque  sur  que  l'hydrocéphalie  avait  été  ignorée  également.  II  est  donc         j 
probable  que  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  rupture  de  l'utérus  en         I 
hydrocéphalie,  c'est  Tinsuffisance  des  moyens  de  reconnaître  cette  der- 
nière dans  les  premières  périodes  de  Taccouchement. 

Les  résultats  de  l'autopsie  montrent  que  les  ruptures  sont  précédées  j 
<i'une  distension  démesurée  et  d'un  fort  amincissement  de  la  paroi  du 
-col.  Cette  distension  et  cet  amincissement  s'observent  quelquefois  aussi 
<lans  une  partie  de  l'utérus  ou  du  vagin>  selon  que  le  sommet  garde 
pendant  toute  la  durée  de  l'accouchement  une  position  élevée  ou  tend  à 
•descendre. 

La  manière   dont  se  produisent  les  déchirures  spontanées  dans  les 
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cas  d*hydrocéphaiie  s'expliquerait  donc  de  la  manière  suivante  :  il  se  fait 
préalablement  un  amincissement  de  la  paroi  du  segment  inférieur  de 
l'utérus  par  suite  de  la  distension  que  lui  fait  subir  la  tête  très  volumi- 
neuse du  fœtus.  Suivant  Kobianck,  cette  distension  aurait  lieu  déjà  pen- 
dant la  grossesse.  Ensuite,  pendant  les  douleurs  de  Tenfantement,  la 
pression  dans  la  tête  hydrocéphalique  augmente,  tout  le  segment  infé- 
rieur de  Tutérus  que  la  tête  tend  à  passer  se  distend  démesurément, 
et  les  voies  génitales  s'opposant  à  ce  passage,  le  segment  inférieur  se 
déchire.  La  direction  et  laspect  de  la  déchirure  dans  les  cas  d'hydrocé- 
phalie sont  très  variés. 

Résumé  des  observations  des  ruptures  dans  les  cas  d'hydrocéphalie. 

Obs.  XXXVIII  (année  i883,  n»  loo).  —  VlIIpare,  27  ans.  Grossesses  pré- 
cédentes normales. 

8*  accouchement  :  rupture  prématurée  des  membranes  3  jours  avant.  Ame- 
née de  la  campagne  le  3®  jour.  Collapsus.  Version  et  perforation  de  la  tête.  En- 
fant mort,  3.400  grammes.  Délivrance  artificielle.  Durée  du  travail,  68  heures  et 
demie.  Rupture  utérine  spontanée  s'étant  produite  au  domicile,  constatée  par 
l'exploration  interne.  Morte  3  heures  et  demie  après  la  délivrance.  Déchirure 
longitudinale  postérieure  du  col  jusqu'à  moitié  du  corps  utérin.  Péritoine  intact. 
Le  col  très  aminci  était  friable,  les  bords  de  la  déchirure  ramollis  et  friables 
présentent  une  masse  gangrenée  et  des^foyers  hémorragiques. 

Obs.  XXXIX  (année  1879,  n°  i539).  —  Illpare,  23  ans.  Grossesses  précé- 
dentes normales.  Bassin,  3o,  25,  27,  20. 

3«  accouchement  :  hydrocéphale  se  présentant  par  le  sommet.  Temp.  39*4. 
Très  grande  sensibilité  de  Tutérus  pendant  lacouchement.  Application  de  for- 
ceps, qui  fait  éclater  la  tête  et  provoque  Técoulement  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien. Expulsion  spontanée.  Enfant  de  2.5oo  grammes.  Délivrance  artificielle. 
Durée  du  travail,  48  heures.  Rupture  utérine  violente  par  suite  du  forceps  et  de 
l'amincissement  de  la  paroi  utérine  cervicale.  Déchirure  longitudinale  du  col 
pénétrant  dans  le  paramètre  gauche. 

Morte  après  quelques  heures. 

Obs.  XL  (année  1880,  n**  1066).  —  Xlpare,  43  ans.  Grossesses  précé- 
dentes normales.  Bassin,3o,  25,  27, 20. 

1 1*  accouchement  :  rupture  prématurée  des  membranes.  Hydrocéphale  se 
présentant  par  le  sommet.  Travail,  70  heures.  Cessation  des  contractions; 
douleurs  abdominales  et  collapsus.  Version  par  manœuvres  internes.  Extrac- 
tion d'un  enfant  putréfié.  Rupture  utérine  spontanée.  Déchirure  antérieure  et 
transversale  causée  par  l'hydrocéphalie. 

Morte  le  5*  jour  de  péritonite. 
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Obs.  XLI  (année  1891,  n''  2433).  —  Vpare,  29  ans.  Grossesses  précédentes 
normales.  Bassin,  3i,  24,  26,  20. 

5*  accouchement  :  perte  des  eaux,  24  heures  avant  Paccouchement.  Hydro- 
céphale se  présentant  par  le  sommet  (soupçonné  d'avance).  Collapsus,  vomis- 
sement, hémorragie^  sillon  profond  près  du  fond  de  Tutérus  parallèlement  à  son 
axe  longitudinal.  Perforation  de  la  tête  et  extraction  avec  les  doigta.  Déli- 
vrance artificielle.  Durée  du  travail,  22  h.  5o.  Rupture  utérine  spontanée 
causée  par  Thydrocéphalie.  Déchirure  longitudinale  droite  comprenant  tout  le 
col  et  l'utérus  jusqu'à  deux  doigts  du  fond. 

Morte  le  4*  jour  de  péritonite. 

Obs.  XLII  (année  1897,  n"*  2773).  —  Illpare,  24  ans.  Précédentes  gros- 
sesses normales.  Bassin,  28,  20,  23,  17. 

3*  accouchement  :  hydrocéphale  se  présentant  par  le  sommet.  Applications 
de  forceps  plusieurs  fois,  puis  craniotomie  et  extraction  d'un  enfant  de 
3.25o  grammes.  Délivrance  artificielle.  Durée  du  travail,  73  heures.  Rupture 
utérine  violente  causée  par  le  forceps  et  Thydrocéphalie.  Déchirure  longitudi- 
nale droite  pénétrant  dans  le  paramètre,  siège  d'un  hématome. 

Morte  le  2*  jour  des  suites  de  l'hémorragie  et  de  septicémie. 

4""  Ruptures  dans  les  cas  de  présentation  frontale. 

Nos  matériaux  présentent  6  observations  de  rupture  de  Tutérus  dans  les 
cas  de  présentation* frontale,  dont  Fun,  étant  combiné  avec  un  placenta 
prsevia  et  un  bassin  plat,  a  été  rangé  dans  la  catégorie  des  cas  de  bassin 
plat  ;  2  cas  (cas  L  et  LXIII)  peuvent  être  rapportés  à  ceux  des  bassins 
généralement  rétrécis.  Quant  aux  3  derniers,  bien  qu'ils  fussent  tous 
produits  violemment,  ils  doivent  former  un  groupe  à  part,  vu  que  Tobs- 
tacle  à  une  heureuse  issue  de  raccouchement  avait  été  exclusivement 
la  position  frontale.  Dans  ces  3  cas,  la  durée  de  Tenfantement  avait  été 
très  longue,  on  avait  eu  recours  au   forceps,  mais  sans  résultat,  et  Ion 
finit  par  la  perforation.  Dans  un  cas,  l'emploi  du  forceps  fut  difficile,  et 
cela  s'explique  aisément.  Dans  les  cas  de  position  frontale,  on  se  voit 
obligé  de  saisir  avec  le  forceps  la  tête  qui  se  trouve  à  l'entrée  du  bassin 
dans  son  diamètre  le  moins  favorable,  c'est-à-dire  le  sus-occipito-men- 
tonnier.  Dans  cette  position  les  branches  du  forceps  se  trouvent  éloignées 
l'une  de  Tautre,  ne  s'appliquent  pas  fermement  à  la  tête,  les  bouts  s'en 
écartent,  tout  cela  crée  le  danger  d'une  rupture  violente.  En  outre,  il  s'y 
ajoute  encore  la  distension  inégale  du  col  par  le  menton  d'un  côté,  par  le 
front  de  l'autre,  ce  qui,  si  renfantement  est  de  longue  durée,  peut  pré- 
parer la  déchirure.  Ces  considérations  nous  sont  dictées  par  l'analogie 
des  cas  de  ruptures  produites  en  position  transversale,  en  hydrocéphalie 
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et  dans  les  bassins  rétrécis.  Nous  ne  nous  décidons  pas  à  déterminer  en 
général  le  degré  du  danger  de  la  rupture  de  Tutérus  dans  la  position 
frontale,  comme  nous  n'examinons  pas  cette  question  dans  les  cas  de 
position  transversale,  d'hydrocéphalie,  de  placenta  praevia,  etc.,  vu  que 
chaque  fois  nous  nous  écarterions  trop  de  notre  sujet.  C'est  là  une 
question  qui  demande  une  étude  toute  spéciale. 

Dans  la  littérature,  nous  ne  trouvons  que  4  cas  de  rupture  en  postion 
frontale,  dont  3  chez  Koblanck.  Dans  2  de  ces  cas,  les  ruptures  s'étaient 
produites  dans  des  bassins  rétrécis;  quant  au  dernier,  les  particularités 
n'en  sont  pas  connues. 

Dans  2  des  cas  de  Koblanck  qui  s'étaient  produits  spontanément,  les 
ruptures  avaient  été  latérales,  comme  dans  notre  cas  de  rupture  spon- 
tanée dans  un  bassin  généralement  rétréci  (cas  L)  et  également  latérale. 

Résumé  des  observations  de  ruptures  dans  les  cas 
de  présentation  du  front. 

Obs.  XLIII  (année  1882,  n°  1177).  —  Ipare,  3o  ans.  Bassin,  3o,  25,  27,  19. 
Rupture  des  membranes  précoce  (aux  premières  couleurs).  Présentation  du 
front  en  avant.  Menton  en  arrière  et  à  gauche.  Application  de  forceps  difficile. 
Enfant  mort  putréfié,  de  3.5oo  grammes.  Délivrance  spontanée.  Durée  du  travail, 
49  heures.  Rupture  utérine  violente  par  le  forceps.  La  paroi  antérieure  de 
Tutérus  déchirée  forme  un  orifice  béant  d'une  paume  de  main. 

Morte  le  7®  jour  d'une  péritonite. 

Autopsie.  —  Caillots  putréfiés  dans  la  cavité  abdominale. 

Obs.  XLIV  (année  1884,  n**  694).  —  Vpare,  38  ans.  Deux  enfants  morts. 
Bassin,  3o,  25, 26,  20. 

5*  accouchement  :  Rupture  prématurée  des  membranes.  Présentation  du 
front,  occiput  à  gauche  et  en  arrière.  Contractions  utérines  faibles  et  spasmo- 
diques.  Applications  de  forceps  en  ville  infructueuses.  A  la  maternité,  forceps 
sans  résultat.  Perforation.  Enfant  mort,  de  3.5oo  grammes.  Délivrance  spon- 
tanée. Durée  du  travail,  34  heures.  Rupture  utérine  violente  causée  par  les 
forceps. 

Morte  le  lendemain. 

Obs.  XLV  (année  1900,  n®  2609).  —VII Ipare. 

2^  accouchement,  version  par  manœuvres  internes;  3®  accouchement,  enfant 
mort  venu  avant  terme.  8*  accouchement  :  Présentation  du  front,  front  à 
droite.  Application  de  forceps  infructueuse.  Perforation,  enfant  mort  do 
Vo5o  grammes.  Rupture  utérine  violente  causée  par  Tapplication  de  forceps. 
Déchirure  longitudinale  droite,  incomplète  au  voisinage  de  Torifice  externe  et 
pénétrant  dans  le  tissu  sous-cutané.  Guérison.  [A  suivre.) 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LXI.  3o 
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RECHERCHES  SUR  LA  CVTOLOfilE  DU  UQUIDE  AMNIOmUB  <" 

Par  H.  CobsCabUb  Daalel,  interne  des  hôpitaux,  répétiteur  à  la  Clinique  Baudelocque. 


Depuis  les  travaux  de  Widal  et  Ravaut  (2)  sur  le  cyto-diagnoslic 
des  épanchements  séro-fibrineux  de  la  plèvre,  de  nombreuses  recherches 
ont  été  entreprises  pour  Télude  cellulaire  des  différentes  sérosités  patho- 
logiques. Et,  après  l'étude  des  pleurésies,  on  fît  celle  des  liquides  arlicu- 
laires  et  des  synovites  (3),  des  hydrocèles  et  vaginalites  (4),  des  ascites 
et  kystes  ovariques  (5),  du  liquide  céphalo-rachidien  (6).  Mais  ces 
recherches  ne  restèrent  point  limitées  aux  humeurs  pathologiques;  on 
étendit  bientôt  cette  étude  aux  liquides  normaux,  comme  Turine  (7),  le 
colostrum  et  le  lait  (8).  Il  restait,  enfin,  à  faire  Tétude  cytologique  du 
liquide  amniotique. 

L*examen  histologique  du  liquide  amniotique  n'a  pas  été  pratiqué 
jusqu'à  présent  d'une  façon  systématique.  On  sait  depuis  longtemps  que 
le  contenu  de  la  cavité  amniotique  renferme  des  cellules  épidermiquesel 
des  globules  blancs.  D'après  Robin  (9\  il  contiendrait  en  outre  des  «  cel- 

(1)  Toutes  nos  recherches  ont  été  faites  dans  le  laboratoire  de  M.  le  docteur  Widal,  à 
rhôpital  Cochin.  Les  liquides  examinés  proviennent  de  la  clinique  Baudelocque  et  de  la 
Maternité. 

Nous  adressons  tous  nos  remerciements  à  notre  ami  le  docteur  Ravaut,  qui  a  bien 
voulu  examiner  nos  préparations. 

(2)  Widal  et  Ravaut,  Applications  cliniques  de  l'étude  histologique  des  épanchements 
séro-flbrineux  de  la  plèvre.  Compte  rendu  de  la  Société  de  biologie^  1903.  Cyto-diagnostic  des 
épanchements  séro-flbrineux  et  du  liquide  céphalo-rachidien.  Traité  de  pathologie  générale 
de  Bouchard,  t.  Vi,  p.  598. 

(3)  Traité  de  pathologie  générale  de  Bouchard,  t.  VI,  p.  6i3. 

(4)  Widal  et  Ravaut,  Recherches  histologiques  sur  le  liquide  des  hydrocèles.  Société 
de  biologie,  22  décembre  igo»).  —  Tuffier  et  Milian,  Cyto-diagnostic  des  hydrocèles. 
Société  de  biologie,  5  janvier  1901. 

(5)  Tuffier  et  Milian,  Cyto-diagnostic  de  la  péritonite  et  du  kyste  de  l'ovaire.  Société 
de  biologie,  26  avril  i9oi.  —  Grenet  et  Vitry,  Cytologie  des  ascites.  Société  de  biologie, 
11  juillet  1903. 

(6)  Widal  et  Ravaut,  Traité  de  pathologie  générale  de  Bouchard,  t.  VI,  pp.  6i4  et  sui- 
vantes. 

(7;  Milian,  Le  cyto-diagnostic  des  urines  en  pathologie  rénale.  Société  de  biologie,  12  oc- 
tobre 1901. 

(8)  LouRiÉ,  Contribution  à  l'étude  des  éléments  flgurés  du  colostrum  et  du  lait.  Thèse 
de  Paris,  1900.  —  Weill  et  Thévenet,  Des  éléments  flgurés  du  colostrum  et  du  lait  chei 
la  femme.  Archives  de  médecine  des  enfants^  août  i9o3. 

(9)  Robin,  Leçons  sur  les  humeurs  normales  et  morbides,  1874,  p.  911. 
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Iules  épithéliales  du  rein,  de  la  vessie  et  des  noyaux  des  cellules 
épidermiques  fœtales  hypertrophiés  et  détachés  ».  D'autres  auteurs, 
Ribemont-Dessaigne  et  Lepage  (i),  Charpentier  (2),  admettent  l'existence 
dans  le  liquide  amniotique  —  à  côté  des  éléments  cités  —  de  poils 
soyeux. 

Nous  avons  pensé  que  le  liquide  amniotique  —  se  comportant  comme 
un  véritable  milieu  externe  du  fœtus  —  pouvait  être  le  siège  de  diverses 
réactions  biologiques,  traduisant  Tétat  normal  ou  anormal  de  la  mère  ou 
du  fœtus  (3).  Aussi,  nous  sommes-nous  proposé  de  faire  l'étude  cytolo- 
gique  de  ce  liquide  au  cours  de  la  grossesse  physiologique  et  patholo- 
gique. Grâce  à  la  technique  de  Widal  et  Ravaut,  Texamen  du  liquide, 
méthodiquement  pratiqué,  permet  d'arriver  à  des  constatations  beau- 
coup plus  précises  que  le  simple  examen  microscopique.  Cet  examen 
permet,  d'une  part,  d'entrevoir  la  possibilité  d'une  formule  cytologique 
du  liquide  amniotique,  formule  variable  suivant  l'état  normal  ou  anormal 
de  la  gravidité.  D'autre  part,  la  présence  inconstante  et  l'importance 
variable  des  leucocytes  dans  le  liquide  amniotique  nous  conduiront  peut- 
être  à  résoudre  quelques  points  relatifs  à  la  signification  et  au  rôle  des 
éléments  figurés  dans  Tintérieur  de  l'œuf,  ainsi  que  l'origine  et  la  nature 
du  liquide  amniotique  même. 

Nous  nous  sommes  proposé  de  suivre  méthodiquement  cette  étude, 
de  déterminer  d'abord  la  formule  cytologique  normale  du  liquide  amnio- 

(i)  Ribemont-Dessaigne  et  Lepage,  Précis  (VobsUtriquey  1904. 

(2)  Charpentier,  Traité  pratique  des  accouchemenUy  t.  I,  1889. 

(3)  Les  travaux  de  Gusserow  el  Bar  sur  la  résorption  du  liquide  amniotique,  les  expé- 
riences de  TARNiERet  Pinard  relatives  au  degré  de  perméabilité  des  membranes  ovulaires 
de  Tœuf  humain,  et  celles  de  Moisseney  (Recherches  sur  la  perméabilité  de  la  membrane 
amniotique.  UEcho  médical  de  Lyon,  ]5  février  1900,  p.  33);  les  études  de  Fehling  (Rap- 
ports entre  Pétat  du  sang  chez  les  femmes  enceintes  et  la  composition  du  liquide  amnio- 
tique, Berlin.  Min.  Woch.,  9  août  1887),  de  Resinelli  (Richerche  comparative  fra  la  pres- 
sione  osmotica  del  sangue  materno,  del  sangue  fetale  et  del  liquido  amniostico.  Annali  di 
ost.  el  ginec,  1901,  n®  ii,  p.  1029),  de  Silberstein  (Die  Herkunft  des  Fruchwassers  im 
menschlichen  Ei,  Arch.  f,  Gyn.^  1902,  Bd.  lxvii,  Hft.  3,  p.  607),  etc.,  ont  contribué  à  pré- 
cisemos  connaissances  sur  la  physiologie  des  annexes  fœtales  et  surtout  delà  membrane 
amniotique.  Les  remarquables  recherches  expérimentales  de  A.  Torngven  {Arch,  de 
tocol.,  août  1889),  sur  réchange  de  substances  entre  le  liquide  amniotique  et  le  sang 
maternel,  ont  montré,  d'autre  part,  qu'entre  le  liquide  amniotique  et  le  sang  de  la  mère  il  y 
avait  un  échange  actuel  et  rapide.  D'après  cet  auteurt  les  substances  introduites  dans  la 
cavité  amniotique  de  Tœuf  se  retrouvent  non  seulement  dans  les  liquides  et  les  organes 
de  la  mère,  mais  aussi  dans  les  autres  œufs,  en  supposant  qu'il  y  en  ait  plusieurs.  Par 
une  autre  série  d'expériences,  ce  même  auteur  a  montré  que  ces  substances  (iodure  de 
potassium  dans  les  expériences  de  Torngven)  peuvent  passer  du  sang  maternel  dans 
Teau  de  Tamnios,  sans  traverser  le  fœtus.  L'échan^^e  d  ;  substances  entre  le  liquide 
amniotique  et  le  sang  maternel  s'opère  principalement  par  l'intermédiaire  des  vaisseaux 
des  annexes  du  fœtus. 
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tique,  puis  de  déterminer  les  modifications  qui  peuvent  ôlre  apportées  à 
ce  liquide  par  les  diverses  causes  générales  ou  locales  de  la  mère,  ainsi 
que  par  les  maladies  de  Tœuf  lui-môme  (membranes  et  fœtus).  Nous 
publions  aujourd'hui  le  résultat  de  nos  premières  recherches. 

Exposé  technique. 

Le  liquide  amniotique  a  été  retiré  par  ponction  de  la  poche  des  eaux, 
aux  différents  stades  de  la  période  de  dilatation. 

Voici  la  technique  suivie  : 

Avec  un  trocart  (n**  4  d^  l'aspirateur  Dieulafoy  ou  Potain),  préalable- 
ment stérilisé  par  le  flambage,  dirigé  sur  le  doigt  vaginal,  on  ponctionne 
les  membranes  et  on  recueille  dans  des  tubes  effilés  4  à  5  centimètres  cubes 
de  liquide.  Ce  liquide  est  ensuite  centrifugé.  La  centrifugation  a  eu  lieu, 
dans  28  cas,  plusieurs  heures  après  la  sortie  du  liquide  (de  2  à  24  heures); 
dans  10  autres  cas,  nous  avons  pratiqué  Texamen  dans  les  2  heures  qui 
ont  suivi  la  ponction.  Nous  nous  sommes  servi  du  centrifugeur  à  main, 
donnant,  à  une  vitesse  modérée,  environ  2.000  tours  par  minute.  La  cen- 
trifugation modifie  sensiblement  les  proportions  relatives  des  divers  élé- 
ments cellulaires,  parce  qu'un  certain  nombre  de  cellules  montent  à  la 
surface  du  liquide  avec  les  parcelles  de  vernix  caseosa.  Mais  la  majorité 
des  éléments  vont  au  fond.  Au  bout  de  10  à  20  minutes,  il  se  forme  dans 
le  tube  un  dépôt  compact,  dont  la  hauteur  varie  avec  Tabondance  des 
éléments  cellulaires.  On  décante  le  liquide  qui  surmonte  ce  culot,  et  avec 
une  pipette,  effilée  à  la  lampe,  on  brasse,  puis  on  aspire  et  on  refoule 
dans  le  tube  plusieurs  fois  de  suite,  par  le  bout  opposé,  ce  culot,  afin  de 
mélanger  tous  les  éléments,  qui  montent  ensuite  par  capillarité.  On 
répand  enfin  sur  lame  de  verre  une  gouttelette  de  ce  dépôt,  que  Ton  étale 
en  couche  mince  avec  la  pointe  de  la  pipette.  On  laisse  séchera  Tair  libre 
et  à  la  température  du  laboratoire.  Pour  la  fixation,  on  s'adresse  au  mé- 
lange alcool-étherà  parties  égales,  dont  on  prolonge  Faction  pendant  loà 
i5  minutes.  Pour  colorer,  chaque  liquide  a  été  traité  par  Téosine-héma- 
léine  et  par  le  bleu  polychrome  de  Unna. 

Résultats. 

Les  recherches  que  nous  avons  entreprises,  ont  porlé  sur  38  examens 
de  liquide  amniotique,  qui  se  décomposent  de  la  façon  suivante  : 
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1**  24  cas  provenant  de  femmes  normales  au  point  de  vue  obstétrical 
et  médical  (grossesses  normales  avec  accouchements  spontanés  à 
terme)  ; 

2**  i4cas  particuliers,  répondant  à  des  avortements,  accouchements 
prématurés,  hydramnios,  syphilis,  albuminuries. 

Voici  les  résultats  de  nos  recherches. 

A.  Cas  normaux.  — Dans  l'œuf  normal  à  terme,  le  liquide  amniotique 
est  caractérisé  par  son  aspect  lactescent  et  parla  présence  presque  exclu- 
sive de  grandes  cellules  épidermiques,  fréquemment  mêlées  à  un  petit 
nombre  de  cellules  amniotiques  et  leucocytes.  Les  cellules  épidermiques^ 
tombées  de  la  surface  des  téguments  fœtaux,  remplissent  le  champ  micro- 
scopique. Elles  sont  isolées,  juxtaposées  ou  superposées  par  groupes  de 
2-3  éléments.  La  coloration  à  Téosine-hématéine  est  celle  qui  met  le  mieux 
en  évidence  le  caractère  de  ces  cellules.  Les  noyaux,  en  général  assez 
nettement  teintés,  sont  circulaires;  le  protoplasma  des  cellules,  uniforme, 
s'est  très  légèrement  teinté.  Le  contour  des  cellules  est  presque  toujours 
polygonal  ;  quelquefois  les  cellules  sont  plus  ou  moins  déformées  et  pren- 
nent des  formes  variables,  ovalaires,  circulaires,  irrégulières.  A  mesure 
que  Tœuf  est 'plus  âgé,  un  certain  nombre  de  cellules  épidermiques  s'al- 
tèrent, et  on  finit  par  trouver,  à  côté  des  cellules  habituelles,  des  éléments 
plus  ou  moins  nécrosés,  sans  noyaux,  ou  môme  des  masses  amorphes 
qui  proviennent  vraisemblablement  des  cellules  épidermiques. 

Les  cellules  amniotiques  —  provenant  du  revêtement  épithélial  de 
Tamnios  —  sont  représentées  par  quelques  rares  éléments  à  noyau,  recon- 
naissables  sur  le  champ  microscopique  par  leurs  dimensions  moitié 
moindres  des  cellules  épidermiques  et  par  leur  petit  nombre  (4^5  élé- 
ments environ  par  préparation).  Ce  sont  des  cellules  plus  ou  moins  irré- 
gulièrement polygonales,  ovalaires  ou  arrondies,  fortement  colorées  par 
Téosine-hématéine,  possédant  un  gros  noyau  très  coloré  (i). 

(i)  V.  DiPONT,  dans  un  travail  récent  (Morphologie  normale  et  pathologique  de  Vendothé- 
lium  amniotique.  Thèse  de  Lyon,  décembre  1908),  a  étudié  la  cellule  amniotique  en  place  sur 
des  lambeaux  d*amnio6  frais.  Cet  auteur  a  observé  que  la  cellule  amniotique  normale 
offre  les  caractères  d'un  élément  endothélial  polygonal,  h  contours  dentelés,  avec  un 
protoplasma  homogène  et  un  noyau  mesurant  en  moyenne  10  (i.-  Sous  Tinfluence  de  diver<^s 
maladies  de  Tœuf  ou  de  la  mère,  les  cellules  amniotiques  peuvent  subir  des  modiflcations  ; 
dans  Valhuminurie^  elles  sont  plus  massives,  fréquemment  polynucléées,  à  bords  plus 
grossièrement  dentelés.  Dans  V hydramnios  par  cause  maternelle  (syphilis  ou  albuminurie) 
les  cellules  sont  soit  très  petites,  nettement  polyédriques,  à  bords  rectilignes,  comme 
dans  la  syphilis  ;  ou  elles  ont  le  môme  aspect  que  dans  Tamnios  albuminurique  sans 
hydramnios  albuminurique.  Dans  Thydramnios  avec  malformation  fœtale,  Tendothélium  est 
absolument  normal.  Dans  la  macération  du  fœtus,  il  y  a  destruction  complète  de  toutes 
les  cellules  avec,  seulement,  conservation  de  quelques  noyaux. 
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A  côté  des  cellules  épilhéliales  (épidermiques  et  amniotiques),  on 
trouve  des  leucocytes,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Le  nombre  des 
globules  blancs  est  variable;  on  trouve,  en  général,  5  à  6  éléments  par 
champ  microscopique.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  le 
nombre  des  globules  blancs  est  égal  à  celui  des  cellules  épidermiques; 
nous  Tavons  observé  2  fois  sur  38  examens.  Les  leucocytes  polynu- 
cléaires dominent  :  nous  les  avons  vus  1 1  fois  sur  17  cas  ;  dans  les  6  autres 
cas,  il  y  avait  des  lymphocytes  (dont  trois  fois  seuls  et  trois  autres  fois 
accompagnés  de  polynucléaires).  Ajoutons  enfin  que  —  en  dehors  des 
cas  où  la  ponction  a  produit  Fouverture  de  petits  vaisseaux  et  où  le 
liquide  amniotique  était  teinté  de  sang,  à  la  simple  vue,  —  9  fois  sur  3o 
il  y  avait  des  globules  rouges,  dont  3  fois  seuls,  sans  leucocytes. 

La  réaction  leucocytaire  accompagne  presque  toujours  la  présence  des 
microbes;  mais,  2  fois  sur  5,  les  globules  blancs  (lymphocytes  ou 
rares  polynucléaires)  existent  sans  microbes.  La  présence  de  microbes 
est  assez  fréquente  dans  les  liquides  que  nous  avons  examinés;  on 
la  rencontre  1  fois  sur  3.  Ce  sont  des  cocci  ou  bâtonnets  de  formes 
diverses,  que  nous  n'avons  pas  à  décrire  ici,  étant  donné  qu'il  n'y  a  pas 
eu  de  cultures.  Chez  une  femme  albuminurique  (obs.  XXII),  nous  avons 
vu  des  diplobacilles  et  des  diplocoques.  Chez  une  autre  femme  nous  avons 
rencontré  de  longues  chaînettes  formées  de  gros  bâtonnets  très  allongés 
gardant  le  Gram  (obs.  IV).  Nous  espérons  revenir  sur  ce  sujet  dans  un 
travail  ultérieur  sur  la  :  bactériologie  du  liquide  amniotique  en  cherchant 
le  degré  de  perméabiHté  des  membranes  fœtales,  ainsi  que  la  réaction 
leucocytaire  du  liquide  amniotique  en  présence  des  infections  ovulaires 
ou  maternelles  (1). 

Des  recherches  qui  précèdent  nous  pouvons  donc  conclure  que  la 

(1)  Etant  donné  Timpossibilité  de  recueillir  du  liquide  amniotique  au  cours  des  infec- 
tions aiguës  ou  chroniques,  sans  compromettre  révolution  de  la  grossesse,  nous  avons 
été  obligé  de  nous  adresser  à  Pexpérimentation.  Avec  notre  ami  Gadaud,  ancien  interne 
des  hôpitaux,  nous  avons  d'abord  essayé  de  réaliser  des  septicémies  chez  des  cobayes 
et  des  lapines  gravides,  mais  ces  petits  animaux  ne  résistent  pas  aux  infecUons  même 
légères,  ils  avortent  quelques  heures  après.  Nous  avons  alors  essayé  d*agir  directement  sur 
Tœuf.  Après  laparotomie,  à  l'aide  d'un  tube  effilé,  nous  avons  aspirédeTutérusia  centimè- 
tres cubes  de  liquide  amniotique.  Examiné  immédiatement  après,  ce  liquide  ne  contenait 
que  quelques  grandes  cellules  à  noyau.  Dans  ce  même  œuf,  nous  avons  ensuite  injecté 
une  goutte  de  culture  de  bacille  d'Eberth.  Trois  heures  après,  nous  faisons  une  nouvelle 
laparotomie,  et  nous  constatons  dans  le  liquide  une  polynucléose  considérable.  Dans 
cette  expérience,  nous  avons  donc  surpris  le  phénomène  de  défense  de  l'œuf  —  l'arrivée 
en  grande  quantité  de  globules  blancs.  —  Ces  faits  sont  très  intéressants,  car  ils  montrent 
d'une  façon  évidente  que  la  présence  de  leucocytes  dans  le  liquide  amniotique  es!  un  phé- 
nomène anormal;  elle  est  due  à  des  modiflcations  du  contenu  de  l'œuf,  à  TinfecUon  du 
liquide  dans  notre  expérience. 
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formule  cytologique  normale  du  liquide  amniotique  est  caractérisée  par 
la  présence  presque  exclusive  de  cell  les  épidermiqueSy  mêlées  à  un  petit 
nombre  de  cellules  amniotiques  (flg.  i). 

Tels  sont  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  à  la  suite  d'examens 
portant  sur  des  liquides  provenant  de  femmes  normales  au  point  de  vue 
obstétrical  et  médical.  Il  nous  reste  à  passer  en  revue  les  cas  particu- 
liers que  nous  avons  pu  rencontrer. 


FiG.  I.  —  Liquide  amniotique  normal.  (Cellules  épidermiques  typiques 
et  cellules  amniotiques).  (Grossis.  760  diamètres.) 


B.  Cas  particuliers.  —  a)  Avortements.  —  Nous  avons  eu  l'occasion 
d'examiner  le  liquide  amniotique  de  deux  œufs  complets:  l'un  de  4]^ois 
environ  —  contenant  un  fœtus  mort-frais,  —  l'autre  de  5  mois,  conte- 
nant un  fœtus  vivant. 

Dans  le  premier  cas,  le  liquide,  sale,  trouble,  d'aspect  orgeat,  renfer- 
mait en  plus  des  cellules  épidermiques  ordinaires,  de  nombreux  leuco- 
cytes polynucléaires.  Dans  le  deuxième  cas,  dans  le  liquide  clair,  citrin, 
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il  y  avait  une  réaction  épidermique  pure,   sans  leucocytes.  Dans  aucun 
des  deux  cas  on  ne  voyait  de  microbes. 

De  Texamen  de  ces  liquides  il  résulte  que  dans  le  premier  cas  la  réac- 
tion leucocytaire  était  en  rapport  avec  la  mort  du  fœtus,  et  que  l'arrivée 
des  globules  blancs  —  phénomène  comparable  à  la  diapédëse  —  était 
destinée  à  des  actes  de  résorption  du  contenu  de  Tœuf  non  ouvert  et 
arrêté  dans  son  développement.  Dans  le  deuxième  cas,  le  liquide —  exa- 
miné immédiatement  après  l'expulsion  de  l'œuf  —  présentait  la  réaction 
épidermique  typique  du  liquide  amniotique  de  la  grossesse  normale. 

6)  Accouchements  prématurés.  -7-  Cinq  examens  de  liquide  amnio- 
tique ont  été  pratiqués  chez  des  femmes  ayant  accouché  prématurément: 
à  7  mois  (1  cas),  à  8  mois  (2  cas),  à  8  mois  et  demi  (2  cas). 

Une  première  constatation,  qui  résulte  de  lexamen  physique  des 
liquides,  c'est  que  le  liquide  amniotique,  opalescent  chez  les  3  premières 
femmes,  prend  une  teinte  jaunâtre  chez  la  h^  femme  et  devient  jaune 
trouble  (orgeat)  chez  la  5^ 

Dans  les  5  cas,  on  trouve  la  réaction  épithéliale  ordinaire  (cellules 
épidermiques  et  quelques  rares  éléments  amniotiques).  Dans  les  3  pre- 
miers cas  (1  grossesse  de  7  mois  et  2  grossesses  de  8  mois)  il  n'y  a 
pas  de  leucocytes  ;  dans  le  4*  cas  (Ipare  de  16  ans  ;  liquide  jaunâtre)  on 
trouve  de  nombreux  polynucléaires  et  microbes  ;  enfin  dans  le  5*  cas,  il 
y  a  quelques  lymphocytes  et  des  microbes. 

La  conclusion  à  tirer  des  examens  ci-dessus  est  que  dans  les  accou- 
chements prématurés,  comme  dans  des  grossesses  à  terme,  le  liquide 
amniotique  normal  offre  la  même  formule  cytologique  :  présence  cons- 
tante de  cellules  épidermiques.  Il  n'y  a  entre  ces  grossesses  et  celles 
allante  terme  que  la  différence  d'aspect  du  liquide,  qui,  au  lieu  d'être 
lactescent,  est  plus  clair,  opalescent.  Les  leucocytes  n'existent  pas 
dans  le  liquide  normal  des  accouchements  prématurés,  pas  plus  que 
dans  les  grossesses  allant  à  terme,  à  liquide  normal.  Les  globules 
blancs  n'apparaissent  que  chez  les  deux  dernières  femmes  (obs.  XVI 
et  XVII),  où  le  liquide  amniotique  est  décomposé  en  quelque  sorte  et 
d'opalescent  devient  jaunâtre  et  trouble  ;  en  effet,  dans  ces  deux  cas,  on 
constate,  au  point  de  vue  cytologique,  que  la  réaction  leucocytaire 
accompagne  la  présence  de  microbes. 

c)  Excès  de  liquide  amniotique.  —  Deux  fois  nous  avons  eu  l'occa- 
sion d'examiner  le  liquide  d'hydramnios.  Un  fait  général,  qui  semble 
caractériser  ces  cas,  est  le  nombre  plus  restreint  des  élémenls  cellu- 
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laires,  ce  qui  est,  d'ailleurs,  dû  à  Texistence  d'une  plus  grande  quantité 
d'eau.  Il  résulte  aussi  de  la  dilution  des  éléments  figurés  dans  une  plus 
grande  quantité  d'eau  que  —  dans  les  cas  très  marqués  —  le  liquide 
amniotique  est  moins  trouble,  plus  limpide  que  normalement  (i). 

Les  cellules  épidermiques,  en  nombre  relativement  plus  restreint. 


FiG.  2.  —  Liquide  amniotique  modifié.  (Cellules  épidermiques  et  leucocytes.) 
(Grossis.  760  diamètres.) 


présentent  les  caractères  ordinaires  de  la  réaction  épidermique,  que 
nous  avons  décrite  précédemment.  Il  n'existe  pas  de  cellules  amnio- 
tiques en  grand  nombre  ;  on  observe  sur  le  champ  microscopique  i  ou  2 
éléments  ayant  les  dimensions  des  grands  mononucléaires,  ressemblant 
à  des  cellules  amniotiques.  Il  existe  des  leucocytes  dans  les  deux  cas, 
mais  en  nombre  beaucoup  plus  grand  dans  l'observation  XIX,  répondante 
une  plus  grande  quantité  de  liquide.  Il  n'existe  pas  d'autres  éléments 


(i)  WiDAL,   Cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien  des  syphilitiques.  Société  médicale 
des  hôpiiauXj  14  février  1902. 
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^cellulaires,  ni  globules  rouges,  ni  cellules  amniotiques  déformées  ou 
anormales. 

d)  Syphilis  probable.  —  Dans  deux  cas  nous  avons  observé  des 
femmes  suspectes  de  syphilis  antérieure.  Chez  la  première  —  malgré  l'ab- 
sence de  tout  stigmate  (adénopathie,  éruption,  gros  placenta  à  sillons 
profonds,  etc.)  —  Tenfant  a  présenté  vers  le  3®  jour  une  éruption  ressem- 
blant au  pemphygus.  Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  aussi  d'une  femme 
suspecte  de  syphilis,  présentant  quelques  vagues  commémoratifs,  ainsi 
-que  Texistence  de  cicatrices  péri-anales  assez  caractéristiques. 

Le  liquide  amniotique  est  opalescent  dans  les  deux  cas.  Il  y  a  réac- 
tion épidermique  ordinaire.  On  trouve  dans  Tun  des  cas  (obs.  XX)  de 
nombreux  polynucléaires  et  des  lymphocytes  ;  il  y  a  aussi  quelques 
globules  rouges,  qui  semblent  provenir  des  vaisseaux  des  membranes 
ouverts  au  moment  de  la  ponction.  Un  grand  nombre  des  éléments  sont 
altérés.  Dans  le  deuxième  cas  (obs.  XXI)  (syphilis  moins  certaine)  il 
n'y  a  pas  de  polynucléaires,  mais  de  très  rares  lymphocytes. 

Pour  le  moment  nous  ne  faisons  qu'enregistrer  ces  dernières  consta- 
tations :  la  présence  de  lymphocytes  dans  le  liquide  amniotique.  Qu'il 
nous  suffise  de  rappeler  la  valeur  séméiologique  de  la  lymphocytose 
dans  les  affections  syphilitiques  des  centres  nerveux,  pour  comprendre 
rintérêt  qu'il  y  a  de  vérifier  ces  constatations  (ij.  Nous  espérons  pouvoir 
poursuivre  nos  examens  sur  un  plus  grand  nombre  de  femmes  atteintes 
de  syphilis  certaine  et  compléter  nos  recherches.  Il  y  aurait  à  recher- 
<îher  aussi  si  Tamnios  —  dérivé  ectodermique  —  ne  réagirait  à  l'égard 
du  fœtus  comme  une  véritable  séreuse,  telle  l'arachnoïde  dans  la 
syphilis. 

e)  Albuminuries.  —  L'albuminurie  semble  modifier  profondément  les 
caractères  physiques  et  la  composition  histologique  du  liquide  amnio- 
tique. Dans  deux  cas,  que  nous  avons  étudiés,  les  modifications  du  liquide 
étaient  identiques.  Le  liquide  amniotique  épais,  trouble,  de  couleur 
jaune  foncé,  renfermait  des  cellules  épidermiques  très  altérées.  Il  y 
avait,  en  outre  des  globules  rouges,  des  polynucléaires  très  altérés  (en 
caryolyse)  en  grand  nombre  et  quelques  lymphocytes. 

Comme  on  le  voit,  à  des  altérations  physiques  manifestes  du  liquide 
amniotique,  répondent  des  altérations  histologiques  très  évidentes.  Le 

^i)  P.  Ravaud,  Le  liquide  céphalo-rachidien  des  syphilitiques  en  période  secondaire. 
Annales  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  juillei  1908  ;  Bulletins  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  octobre  1908. 
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liquide,  d'aspect  orgeat  dans  les  deux  cas,  renferme  des  éléments  cel- 
lulaires (cellules  épidermiques  et  globules  sanguins)  très  altérés  (Voir 

fig.  3). 

D'après  cette  étude  il  résulte  que  le  liquide  amniotique,  considéré 
d'une  façon  générale,  renferme  au  point  de  vue  histologique  des  cellules 
épithéliales,  cellules  épidermiques  et  cellules  amniotiques,  et  des  globules 
sanguins  (leucocytes  en  gén(!ral). 


Fig.  3.  —  Liquide  amniotique  d'une  femme  albummurique.  (Cellules  épidermiques,  globules 
rouges,  rares  lymphocytes  et  polynucléaires  très  altérés.)  (Grossis.  760  diamètres.) 


1**  Les  cellules  épidermiques  —  présentant  les  caractères  que  nous 
avons  décrits  précédemment  —  constituent  le  caractère  essentiel  du 
liquide  amniotique  ;  elles  existent  dans  tous  les  liquides  normaux  et 
anormaux.  Ces  cellules  —  d'autant  plus  altérées  que  la  grossesse  est 
plus  près  du  terme  —  proviennent  des  téguments  du  fœtus.  Existant 
seules  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse  normale,  elles  dominent 
lorsque  d'autres  éléments  flgurés  s'ajoutent  aux  cellules  épidermiques. 
Dans  aucun  des  38  liquides  que  nous  avons  examinés,  il  n'y  avait  ni 
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cellules  épithéliales,  vésicales  ou  rénales  (Robin),  ni  cellules  intesti- 
nales. Les  cellules  amniotiques  sont  inconstantes;  on  les  rencontre, 
en  nombre  très  restreint,  dans  presque  la  moitié  des  cas. 

a"*  Parmi  les  éléments  figurés,  surajoutés  aux  cellules  épidermiques, 
nous  avons  rencontré  des  globules  rouges,  des  lymphocytes,  des  leuco- 
cytes polynucléaires. 

Quelques  rares  globules  rouges  ont  été  vus  5  fois  sur  3o  cas  ;  ils  ne 
semblent  pas  avoir  une  signification  spéciale,  ils  proviennent  probable- 
ment des  petits  vaisseaux  ouverts  au  moment  de  la  ponction  des  mem- 
branes. Néanmoins,  dans  les  deux  cas  d*albuminurie  que  nous  avons 
observés,  leur  présence  semble  plus  qu'accidentelle,  car  les  hématies 
accompagnent  dans  les  deux  cas  des  leucocytes  très  altérés.  Les 
lymphocytes  isolés,  sans  polynucléaires,  n'ont  été  rencontrés  que  deux 
fois  sur  3o  examens,  soit  6,6  p.  loo;  dans  les  deux  cas,  les  femmes 
étaient  suspectes  de  syphilis.  Nous  avons  insisté  plus  haut  sur  ce  qu'on 
devait  penser  de  la  lymphocytose  dans  le  liquide  amniotique.  Les  poly- 
nucléaires dominent,  par  leur  nombre  et  par  leur  fréquence,  sur  les 
autres  leucocytes.  Nous  les  avons  rencontrés  dans  presque  45  p.  loo  des 
cas. 

Quant  à  la  signification  des  éléments  figurés  dans  le  liquide  amnio- 
tique, il  nous  est  pour  le  moment  impossible  d'en  donner  une  interpré- 
tation définitive.  La  leucocytose  n'apparaît  dans  le  liquide  des  grossesses 
normales  qu'au  moment  du  travail  (Voir  fig.  2).  Il  semble  que  les 
conditions  spéciales  dans  lesquelles  se  trouve  le  contenu  utérin  au 
moment  du  travail  de  l'accouchement  (contraction  utérine,  engage- 
ment et  gêne  circulatoire,  dilatation  de  Torifice,  décollement  des 
membranes  de  la  partie  inférieure  du  segment  inférieur,  formation 
de  la  poche  des  eaux,  contact  direct  du  pôle  membraneux  de  l'œuf  avec 
le  vagin  plus  ou  moins  septique,  etc.),  déterminent  l'arrivée  des  globules 
sanguins  dans  la  cavité  de  l'œuf.  Dans  la  grossesse  pathologique  (ma- 
ladies de  la  mère,  maladies  de  l'œuf),  il  existe  des  modifications  histolo- 
giques  du  milieu  amniotique  se  traduisant  par  des  altérations  physiques 
du  liquide.  De  citrin  (dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse)  ou  lactes- 
cent (dans  les  derniers  mois),  le  liquide  amniotique  peut  devenir  plus  ou 
moins  épais,  trouble  et  prendre  l'aspect  opalescent,  jaunâtre,  orgeat, 
urines  troubles,  etc.  Il  nous  est  difficile  de  donner  dès  maintenant  la 
formule  cytologique  du  liquide  amniotique  dans  les  différents  étals 
pathologiques  de  la  mère  ou  de  Tœuf.  Du  nombre  restreint  d'examens 
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que  nous  avons  pu  faire,  nous  ne  pouvons  tirer  aucune  conclusion.  Qu'il 
nous  suffise  de  rappeler  que  : 

a)  Dans  Tavortement  avec  fœtus  mort-frais,  on  constate,  à  côté  des 
cellules  épidermiques  ordinaires,  des  leucocytes  polynucléaires  plus  ou 
moins  nombreux. 

6)  Dans  Thydramnios,  les  cellules  épidermiques  sont  en  nombre  d'au- 
tant plus  réduit  que  la  quantité  du  liquide  est  plus  grande.  Il  existe 
également  des  leucocytes  en  proportion  inverse  au  nombre  des  cellules 
épidermiques. 

c)  Dans  la  syphilis,  la  réaction  épidermique  est  ordinaire;  dans 
deux  cas  examinés  on  constate  des  lymphocytes. 

d)  Dans  les  albuminuries,  à  côté  des  cellules  épidermiques,  il  existe 
des  globules  sanguins  (hématies,  polynucléaires,  lymphocytes).  Tous 
les  éléments  cellulaires  sont  très  altérés. 

3**  Il  nous  reste  enlîn  à  rappeler  lexistence  de  microbes  dans  une 
partie  des  liquides  que  nous  avons  pu  examiner.  Mais,  à  cause  de  nos 
recherches  incomplètes  sur  ce  point,  il  ne  nous  est  point  possible  de  tirer 
quelque  conclusion  sur  la  bactériologie  du  liquide  amniotique  (i). 

(i)  Dans  nos  premiers  examens,  nous  avons  été  frappé  par  le    grand  nombre  de  mi- 
crobes existant  sur  nos  préparations. 

Ces  examens  ayant  été  faits  plus  ou  moins  longtemps  (de  2  à  24  heures)  après  la  prise 
des  liquides,  nous  avons  pensé  que  ces  microbes  s'étaient  développés  secondairement. 
Aussi,  pour  éclaircir  ce  point,  avons-nous  fait  une  nouvelle  série  de  recherches  portant 
sur  des  liquides  examinés  deux  heures  au  plus  tard  après  la  ponction  de  la  poche  des 
eaux.  Sur  dix  échantillons  de  liquides,  recueillis  suivant  la  technique  que  nous  avons 
exposée,  examinés  deux  heures  au  plus  tard  après  la  ponction,  nous  avons  constaté  5  fois 
la  présence  de  microbes,  mais  en  plus  petit  nombre  :  dans  3  cas  avec  réaction  leucocy- 
taire, dans  2  cas  sans  globules  blancs.  Il  résulte  donc,  à  la  suite  de  ces  constatations, 
que  dans  certains  cas  les  microbes  existent  dans  le  liquide  amniotique  antérieurement  à 
la  ponction.  Quant  à  la  réaction  leucocytaire  qui  les  accompagne,  il  semble  qu'elle  n>st 
pas  absolument  indépendante  de  la  présence  des  microbes,  puisque,  sur  5  cas,  deux  fois 
seulement  les  globules  blancs  existaient  sans  microbes.  Nous  rappellerons  aussi  (en  fa- 
veur de  la  pénétration  possible  de  microbes  à  travers  les  membranes)  que  les  envelopjM's 
fœtales  —  plus  perméables  et  plus  extensibles  au  niveau  de  la  poche  des  eaux  (expé- 
riences de  Tarnier  et  Mnard,  1878),  —  en  contact  permanent  avec  le  canal  vaginal,  tou- 
jours fertile  en  germes,  peuvent  offrir  chez  certaines  femmes  (surtout  lorsqu'il  y  a  Ion 
gueur  de  la  période  de  dilatation)  une  barrière  beaucoup  moins  résistante  au  passage  des 
microbes.  La  pénétration  des  microbes  semble  d'autant  plus  possible  que  Winkler,  \Vi- 
nogradow,  Ferrari  (Nouvelles  recherches  sur  la  structure  de  la  membrane  amniotique,  Lo 
Sperimentale,  1908,  fasc.  2)  ont  vu  des  stomates  à  la  surface  épithéliale  de  l'amnios  ;  ceci 
permet  de  penser  qu*il  existe  des  communications  entre  la  surface  libre  de  cette  mem- 
brane et  les  strates  sous-épithéhaux.  Cette  hypothèse  est  du  plus  haut  intérêt,  car  si  ce 
fait  était  vérifié,  cela  montrerait  la  possibilité  de  l'infection  intra-ovulaire  pendant  le  tra- 
vail, avec  membranes  intactes.  On  pourrait  alors  interpréter  dune  façon  plus  probable 
le  début  de  l'infection  intra-ovulaire  et  préciser  la  signification  pathogénique  de  cer- 
taines élévations  thermiques  contemporaines  au  travail  de  l'accouchement  (fièvre  du  tra- 
vail par  exemple),  qui  peuvent  exister  avec  membranes  intactes.  Mais  nous  nous  empres- 
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Conclusions 

A  la  suite  de  ces  recherches  préliminaires  sur  la  cytologie  du  liquide 
amniotique,  nous  croyons  pouvoir  formuler  les  conclusions  sui- 
vantes : 

1**  Dans  la  grossesse  normale,  le  liquide  amniotique,  d'aspect  lactes- 
cent, offre  une  formule  cytologique  qui  semble  constante  :  présence 
presque  exclusive  de  cellules  épidermiques,  fréquemment  mêlées  à  un 
petit  nombre  de  cellules  amniotiques. 

2**  Pen  lant  le  travail  de  Taccouchement,  par  suite  des  conditions  spé- 
ciales dans  lesquelles  se  trouve  Tœuf,  le  liquide  de  la  poche  des  eaux  — 
outre  la  réaction  épithéliale  ordinaire —  contient,  dans  5o  p.  100  descas^ 
un  petit  nombre  de  leucocytes  (polynucléaires  en  général). 

3**  Dans  les  grossesses  pathologiques  (maladies  de  la  mère,  maladies 
de  Toeuf)  —  avec  Taltération  constante  des  caractères  physiques  du 
liquide  —  on  constate  des  modiflcations  importantes  de  la  formulecyto- 
logique  normale.  L'hydramnios,  la  syphilis,  Talbuminurie  semblent 
produire  des  altérations  particulières  du  milieu  amniotique.  La  présence 
en  nombre  variable  de  leucocytes  et  de  globules  rouges  —  plus  ou  moins 
altérés,  isolés  ou  associés  —  constituent  les  caractères  distinctifs  de 
ces  divers  liquides. 

OBSERVATIONS  (i) 

I.  —  Cas  normaux. 

Obs.  I.  — Accouchement  spontané  à  terme. —  L...,  22  ans,  ménagère. Ipare. 
Age  présumé  de  la  grossesse,  9  mois.  Présentation  du  sommet  en  G.  A.  Ponc- 
tion de  la  poche  des  eaux  12  heures  après  le  début  du  travail  ;  dilatation  de  Tori- 
fice  utérin  :  largeur  d  une  pièce  de  5  francs.  Expulsion,  3  heures  après  la  rup- 
ture des  membranes.  Suites  de  couches  :  le  8®  jour,  lymphangite  des  seins. 

sons  d'ajouter  que,  étant  donné  que  le  mode  suivant  lequel  le  liquide  a  été  recueilli  n'offre 
pas,  au  point  de  vue  bactériologique,  toutes  les  garanties  nécessaires,  nous  ne  voulons 
émettre  que  des  hypothèses,  et  que  nous  ne  voulons  envisager  dans  ce  travail  prélimi- 
naire que  le  résultat  de  nos  premières  recherches  consacrées  seulement  à  Vilude  des  élé- 
ments cellulaires  du  liquide  amniotique. 

(1)  Nous  ne  publions  qu'une  partie  de  nos  38  observations  :  10  cas  de  liquides  normaux, 
examinés  dans  les  deux  heures  qui  ont  suivi  la  ponction,  et  i3  autres  cas  présentant  quel- 
ques particularités.  Le  reste  de  i5  cas  répond  à  des  liquides  examinés  au  delà  de  deux 
heures. 
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Enfant  et  annexes.  —  Fille,  S.ioo  grammes  ;  le  9®  jour,  3.125  grammes.  Pla- 
centa, 45o  grammes. 

Liquide  amniotique  lactescent  ;  étalé  2  heures  après  la  ponction. 

Cytologie.  —  Réaction  épidermique,  globules  rouges,  très  rares  polynu- 
cléaires. 

Obs.  II.  —  Accouchement  spontanée  terme.  — M...,  22  ans, domestique.  Ipare. 
Age  de  la  grossesse,  9  mois.  Présentation  du  sommet  en  G.  A.  Dilatation,  paume- 
de  main.  Ponction,  i4  heures  après  le  début  du  travail.  Expulsion,  5  heures 
après  la  rupture  des  membranes.  Suites  normales. 

Enfant  et  annexes.  —  Garçon,  8.620  grammes;  3.8oo  grammes  le  10®  jour. 
Placenta,  700  grammes. 

Liquide  opalescent,  légèrement  lactescent,  étalé  deux  heures  après  laponc-^ 
tion. 

Cytologie.  —  Réaction  épidermique  ordinaire  ;  nombreux  globules  rouges. 
Polynucléaires  moins  nombreux  que  les  cellules  épidermiques.  Très  nombreux 
microbes  libres,  les  uns  par  paquets,  les  autres  disséminés. 

Obs.  III.  —  Accouchement  spontané  à  terme.  —  H...,  19 ans,  corsetière. Ipare. 
Présentation  du  sommet  en  G.  A.  Dilatation,  grande  paume  de  main;  ponction- 
9  heures  après  le  début  du  travail.  Expulsion  1  h.  4o  après  la  rupture  des  mem-^ 
branes.  Suites  normales. 

Enfant  et  annexes.  —  Garçon,  3.3oo  grammes.  Placenta,  55o  grammes. 

Liquide  lactescent,  étalé  1  heure  et  demie  après  la  ponction. 

Cytologie.  —  Réaction  épidermique,  cellules  altérées  (la  majorité  ont  de<t 
noyaux  peu  visibles)  ;  très  rares  globules  rouges,  pas  de  polynucléaires.  Il  existe^ 
quelques  rares  microbes  (bâtonnets). 

Obs.  IV.—  Accouchement  spontané  à  terme.  —  M...,  19  ans,  couturière.  Ipare. 
Présentation  du  sommet  en  G.  A.  Dilatation,  largeur  d'une  pièce  de  2  francs. 
Ponction,  5  heures  après  le  début  du  travail.  Expulsion,  10  heures  après.  Suites^ 
normales. 

Enfant  et  annexes.  — Fille,  8.270  grammes.  Placenta,  l^bo  grammes. 

Liquide  lactescent,  étalé  1  heure  et  demie  après. 

Cytologie.  —  Réaction  épidermique  ordinaire  ;  pas  de  globules  rouges. 
Réaction  leucocytaire  (mono  et  polynucléaires)  ;  leucocytes  assez  altérés. 
Longues  chaînettes  formées  de  gros  bâtonnets  très  allongés  gardant  le  Gram. 

Obs.  V.  — Accouchement  spontané  à  terme.  —  D...,  25  ans,  ménagère.  Ipare. 
Présentation  du  sommet  en  G.A.  Ponction,  10  heures  après  le  début  du  travail. 
Expulsion  I  heure  après.  Suites  normales. 

Enfant  et  annexes.  —  Garçon,  8.700  grammes.  Placenta,  5oo  grammes. 

Liquide  orgeat,  peu  trouble,  étalé  2  heures  après. 

Cytologie.  —  Réaction  épidermique  presque  pure  ;  quelques  lymphocytes. 
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Obs.VI.  — Accouchement  spontané  à  terme.  —  D...,  26  ans,  bonne.  Ipare.  Pré- 
sentation du  sommet  en  G.  A.  Ponction  12  heures  et  demie  après  le  début  du 
travail.  Expulsion  5  minutes  après  la  rupture  des  membranes.  Suites  nor- 
males. 

Enfant  et  annexes,  —  Fille,  S.ooo  grammes.  Placenta,  35o  grammes. 

Liquide  opalescent,  étalé  2  heures  après. 

Cytologie,  —  Réaction  épidermique.  Presque  toutes  les  cellules  ont  leur 
noyau.  Pas  de  globules  rouges,  ni  de  leucocytes. 

Obs.  VII.  — Accouchement  spontané  à  terme,  —  S...,  29  ans,  lingère.  llpare. 
Présentation  du  sommet  en  G.  A.  Ponction,  6  heures  après  le  début  du  travail 
Expulsion  2  heures  après.  Suites  normales. 

Enfant  et  annexes,  —  Fille,  3. 100  grammes.  Placenta,  4oo  grammes. 

Liquide  couleur  orgeat,  sale.  Etalé  i  heure  après  la  ponction. 

Cytologie.  —  Cellules épidermiques  altérées;  pas  de  globules  sanguins. 

Obs.  VIII.  —  Accouchement  spontané  à  terme.  —  B...,  26  ans,  ménagère. 
II Ipare.  Grossesses  antérieures  normales,  enfants  vivants.  Présentation  Ju 
sommet  en  G.  A.  Ponction,  8  heures  après  le  début  du  travail.  Expulsion 
1  heure  et  demie  après.  Suites  normales. 

Enfant  et  annexes,  —  Garçon,  3.35o  grammes.  Placenta,  600  grammes. 

Liquide  lactescent,  étendu  1  heure  après. 

Cytologie.  —  Peu  de  cellules  épidermiques.  Énorme  réaction  polynucléaire. 
Quelques  rares  microbes  (cocci  et  bâtonnets). 

Obs.  IX.  —  Accouchement  spontané  à  terme,  —  V...,  ^3  ans,  ménagère. 
IXpare,  grossesses  antérieures  à  terme,  avec  suites  normales,  sauf  la  3^  gros- 
sesse qui  s'est  terminée  par  un  avortcmenl  de  6  mois.  Présentation  du  sommet 
en  G.  A.  Ponction  :  5  heures  et  demie  après  le  début  du  travail.  Expulsion: 
une  demi-heure  après.  Suites  normales. 

Enfant  et  annexes,  —  Garçon,  4-3oo  grammes.  Placenta,  600  grammes. 

Liquide  opalescent,  étalé  1  heure  et  demie  après. 

Cytologie,  —  Réaction  épidermique  ;  beaucoup  de  cellules  sont  altérées, 
sans  noyaux.  Pas  de  leucocytes. 

Obs.  X.  —  Accouchement  spontané  à  terme,  —  L...,  19  ans,  relieuse,  Ipare. 
Présentation  du  sommet  en  G.  A.  Ponction  :  6  heures  après  le  début  du  tra- 
vail. Expulsion  :  ^b  minutes  après.  Suites  normales. 

Enfant  et  annexes,  —  Garçon,  2.800  grammes  ;  le  1 1*  jour,  2.700  grammes. 
Placenta,  45o  grammes. 

Liquide  opalescent,  légèrement  lactescent.  Etalé  4  heures  après. 

Cytologie,  —  Réaction  épidermique  nette;  très  rares  leucocytes. 
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II.  —  Cas  PARTICULIERS. 

Obs.  XI.  —  Avortemeni  de  4  mois.  Œuf  complet,  —  L...,  22  ans,  ménagère, 
Ilpare.  Fœtus  mort-frais.  Placenta,  35o  grammes. 
Liquide  orgeat  ;  étalé  4  heures  après. 
Cytologie.  —  Réaction  épidermique,  nombreux  polynucléaires. 

Obs.  XII.  —  Fièvre  typhoïde,  Avortement  de  5  mois.  Œuf  complet,  —  C..., 
3o  ans,  domestique.  Illpare,  1'**  grossesse  normale,  enfant  atteint  de  bec-de- 
lièvre  compliqué,  mort  à  Tâge  de  11  mois,  de  méningite.  La  2'"*  grossesse 
normale,  enfant  vivant.  Syphilis  probable,  6  mois  avant  Tavortement.  Fièvre 
typhoïde  à  la  fin  du  5*  mois  de  sa  3*  grossesse.  Au  bout  de  12  jours,  mort. 
Avortement  3  jours  avant  la  mort,  œuf  complet. 

Fœtus  vivant  36o  grammes.  Placenta,  35o  grammes.  Sérodiagnostic  du  sang 
fœtal,  négatif. 

Liquide  citrin,  séro-diagnostic  négatif. 

Cytologie,  —  Réaction  épidermique  pure. 

Obs.  XIII.  —  Accouchement  prématuré,  7  mois,  —  M...,  19  ans,  ménagère, 
Ipare.  Présentation  du  sommet  en  G.  A.  Ponction,  16  heures  après  le  début 
du  travail.  Expulsion,  i  heure  et  demie  après.  Suites  normales. 

Enfant  et  annexes,  —  Garçon,  1.400  grammes.  Placenta,  260  grammes. 

Liquide  opalescent,   très  peu  trouble. 

Cytologie,  —  Réaction  épidermique,  pas  de  globules  sanguins. 

Obs.  XIV.  —  Accouchement  prématuré,  8  mois,  —  B...,  45  ans,  ménagère, 
Vpare  ;  accouchements  antérieurs  normaux.  Présentation  du  sommet  en  G.  A. 
Ponction  6  heures  après  le  début  du  travail.  Expulsion  10  minutes  après. 
Circulaire  lâche.  Suites  normales. 

Enfant  et  annexes,  —  Garçon,  3.4oo  grammes  ;  le  i6«  jour,  3.400  grammes. 
Placenta,  63o  grammes. 

Liquide  opalescent,  étalé    i5  heures  après. 

Cytologie.  —  Réaction  épidermique. 

Obs.  XV.  —  Accouchement  prématuré.  8  mois.  —  B...,  36  ans,  domestique. 
Vpare.  Présentation  du  sommet  en  G.  A.  Ponction  10  heures  après  le  début 
du  travail.  Expulsion  i  heure  et  demie  après.  Suites  normales. 

Enfant  et  annexes,  —  Fille,  2.720  grammes  ;  le  i4®  jour,  2.900  grammes. 
Placenta,  3oo  grammes. 

Liquide  opalescent,  très  peu  trouble,  étalé  5  heures  après. 

Cytologie.  —  Réaction  épidermique  ;  pas  de  globules  sanguins. 

Obs.  XVI.  —  Accouchement  prématuré  de  8  mois  et  demi,  —  L...,  16  ans, 
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domestique.  Ipare.  Présentation  du  sommet  en  D.  A.  Ponction  5  heures  et 
demie  après  le  début  du  travail.  Expulsion  3o  minutes  après.  Suites  normales. 

Enfant  et  annexes.  —  Garçon,  3. 100  fçrammes  ;  le  ii*  jour,  3. 100  grammes. 
Placenta,  55o  grammes. 

Liquide  opalescent,  légèrement  jaunâtre. 

Cytologie.  «—  Réaction  épidermique  légère.  Nombreux  polynucléaires  el 
microbes. 

Obs.  XVII.  —  Accouchement  prématuré  au  cours  du  8*  mois.  —  H...,  i3  ans, 
sans  profession.  Ipare.  Présentation  du  sommet  en  D.  P.  Durée  de  la  période 
de  dilatation,  32  heures.  Durée  de  la  période  d'expulsion  :  2  heures.  Suites 
normales.  Ponction  à  la  dilatation  complète. 

Enfant  et  annexes.  —  Garçon,  2.700  grammes  ;  le  io«  jour,  2.23o  grammes. 
Placent,  460  grammes. 

Liquide  :  aspect  d'urines  troubles. 

Cytologie.  —  Réaction  épidermique,  quelques  lymphocytes  et  microbes. 

Obs.  XVIII.  —  Excès  de  liquide  amniotique.  —  M...,  26  ans,  couturière, 
Illpare;  grossesses  antérieures  normales.  Présentation  du  sommet  en  D.  P. 
Ponction  10  heures  après  le  début  du  travail.  Expulsion  1  heure  et  demie  après- 
Suites  normales. 

Enfant  et  annexes.  —  Garçon.  3. 100  grammes.  Placenta,  53o  grammes. 

Liquide  lactescent,  étalé  2  heures  après. 

Cytologie.  —  Réaction  épidermique  légère,  beaucoup  de  cellules  n'ont  pas 
de  noyaux.  Très  rares  leucocytes. 

Obs.  XIX.  —  Hydramnios.  —  Bl...,  26  ans,  ménagère.  Ilpare.  Présentation 
du  sommet  en  G.  A.  Ponction  à  la  dilatation  complète  (24  heures  après  le  début 
du  travail).  Quantité  totale  du  liquide  amniotique,  i.i5o  grammes.  Expulsion 
5  minutes  après  la  ponction.  Suites  normales. 

Enfant  et  annexes.  —  Fille,  2.670  grammes.  Ventre  volumineux.  Cyanose- 
Mort  2  jours  après.  Placenta,  600  grammes,  sillons  profonds. 

Liquide  opalescent,  légèrement  jaunâtre,  étalé  2^  heures  après. 

Cytologie.  —  Très  peu  de  cellules  épidermiques.  Réaction  polynucléaire 
intense.  Microbes. 

Obs.  XX.  — Syphilis  probable.  Enfant  atteint  d'éruption.  —  B...,  22005^ 
cuisinière.  Ipare.  Présentation  du  sommet  en  G.  A.  Ponction  17  heures  après  le 
début  du  travail.  Expulsion  6  heures  après.  Suites  normales. 

Enfant  et  annexes.  —  Fille,  3.5oo  grammes.  Le  1 1®  jour,  3.35o  grammes.  Le 
3^  jour,  Tenfant  fait  une  éruption  ressemblant  à  du  pemphyg^s,'  qui  s'atténue 
vers  le  lo*  jour.  Placenta,  65o  grammes. 

Liquide  opalescent,  à  nuance  jaunâtre.  Etalé  4  heures  après. 

Cytologie,  —  Réaction  épidermique  nette  ;  les  cellules  sont  bien  conservées» 
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Nombreux  polynucléaires  et   lymphocytes.   Quelques  globules  rouges.   Un 
grand  nombre  des  éléments  sanguins  sont  altérés. 

Obs.  XXI.  —  Syphilis  probable,  —  Ch...,  33  ans,  journalière.  VIpare  ; 
accouchements  antérieurs  normaux.  Cicatrices  péri-anales  récentes,  avec  quel- 
ques érosions  simulant  la  syphilis  papulo-érosîve.  Présentation  du  sommet  en 
G.  A.  Ponction  2  heures  et  demie  après  le  début  du  travail.  Suites  normales. 

Enfant  el  annexes.  —  Fille,  3.o5o  grammes.  Placenta,  4oo  grammes. 

Liquide  opalescent,  étalé  5  heures  après  la  ponction. 

Cylologie.  —  Réaction  épidermique,  cellules  altérées.  Très  rares  lympho- 
cytes. Pas  de  polynucléaires. 

Obs.  XXII.  — Albuminurie,  Accouchement  à  terme.  —  R...,  25  ans,  porcelai- 
nière,  Illpare,  2  enfants  mort-nés.  Le  mari,  âgé  de  29  ans,  peintre,  a  eu  des 
coliques  saturnines  et  présente  du  psoriasis.  Présentation  du  sommet.  Albumi- 
nurie pendant  les  4  derniers  mois  de  la  grossesse  (5o  à  26  centigrammes). 
Ponction,  3i  heures  après  le  début  du  travail.  Expulsion,  2  heures  après. 
Suites,  38*  le  1"  el  2«  jour. 

Enfant  et  annexes.  —  Fille,  4.060  grammes.  Le  7®  jour,  4.020  grammes.  Pla- 
centa, 680  grammes. 

Liquide  trouble,  couleur  jaune  foncé. 

Cytologie.  —  Cellules  épidermiques  assez  nombreuses,  très  altérées,  glo- 
bules rouges.  Quelques  lymphocytes.  Polynucléaires  en  assez  grand  nombre, 
très  altérés.  Nombreux  microbes  (diplobacilles  et  diplocoques]. 

Obs.  XXIIl.  —  Albuminurie.  Accouchement  à  terme.  —  L...,  26  ans,  domes- 
tique, [pare.  Présentation  du  sommet  en  G.  A.  Pas  d*albuminurie  pendant  la 
grossesse  ;  pendant  le  travail  (2  grammes  d'albumine  par  jour).  L'albuminurie 
décroît  pendant  les  suites  de  couches  progressivement,  el  le  9*  jour  on  trouve 
25  centigrammes.  Ponction,  6  heures  après  le  début  du  travail.  Expulsion, 
1  heure  après.  Suites  apyrétiques. 

Enfant  et  annexes.  —  Garçon,  3.8oo  grammes.  Le  8*  jour,  3.910  grammes. 
Placenta,  600  grammes. 

Liquide  trouble,  jaune  foncé. 

Cytologie.  —  Réaction  identique  à  lobservation  XXIL  Cellules  épider- 
miques peu  nombreuses,  mais  altérées.  Globules  rouges.  Polynucléaires  très 
altérés. 
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1U1I0RN4T10NS  MULTIPLES  DG  FffiTl'S  DANS  l'N  m  D'OUGO-AffiliOS 

Par  J.  Aadcbcrt. 


Le  16  mai  1904,  naissait  à  la  Clinique  d'Accouchements  de  Toulouse  un 
enfant,  du  sexe  féminin,  pesant  3.55o  grammes,  chez  lequel  on  remarquait  les 
particularités  suivantes  : 

1'  Une  asymétrie  crânienne,  causée  par  un  aplatissement  notable  du 
pariétal  gauche  qui  était  dans  respèce  le  pariétal  antérieur; 

2^  Une  desquamation  des  extrémités,  en  particulier  des  mains; 

3^  Des  stries  épidermiques  linéaires  de  1  centimètre  à  1  centimètre  et  demi 
de  long,  se  dirigeant  irrégulièrement  dans  tous  les  sens,  très  analogues  à 
celles  que  Ton  obtiendrait  par  un  pincement  en  masse  de  la  peau  prolongé 
pendant  quelque  temps  ; 

4**  Du  côté  des  membres  inférieurs,  on  observait  :  a)  une  attitude  spéciale  : 
les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin,  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses  et  croisées 
étaient  maintenues  et  accolées  à  l'extrémité  pelvienne,  dans  la  situation  par 
conséquent  que  le  fœtus  occupait  in  utero  ;  il  fallait  déployer  une  certaine 
force  pour  obtenir  l'extension  des  membres,  et  une  fois  livrés  à  eux-mêmes, 
ils  revenaient  immédiatement  à  leur  position  première  (fig.  1). 

6)  De  plus  il  était  facile  de  constater  que  les  deux  extrémités  présentaient 
des  anomalies  différentes.  Les  deux  membres  inférieurs,  nous  Pavons  dit, 
étaient  croisés  en  X,  de  telle  façon  que  la  jambe  droite  passait  en  avant  de  la 
gauche.  Le  pied  droit,  appliqué  à  plat  contre  la  cuisse  du  côté  opposé,  était 
atteint  de  pied  bol  varus;  et  quand  on  décroisait  les  jambes,  on  voyait  sur  le 
membre  postérieur,  le  gauche  par  conséquent,  un  sillon  profond  siégeant  à 
Tunion  du  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur,  qui  coupait  obliquement  Taxe  du 
membre  surtout  sur  la  face  externe.  Au-dessus  se  trouvait  un  bourrelet  très 
saillant.  Dans  la  position  naturelle  du  fœtus,  le  sillon  correspondait  au 
membre  antérieur,  qui  s'y  était  pour  ainsi  dire  creusé  une  gouttière  (fig.  2). 

Après  quelques  jours,  les  mouvements  d'extension  devinrent  plus  faciles; 
mais  dans  les  langes,  les  membres  inférieurs  n'étaient  jamais  complètemeni 
étendus. 
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Le  pied  bot  a  été  traité  par  le  massage;  la  femme  est  partie  le  septième 
jour,  avant  qu'on  ait  pu  constater  les  résultats  du  traitement. 

Pouvons-nous  trouver  la  raison  de  ces  malformations  multiples  ?  La  mère 
de  cet  enfant  a  eu  antérieurement  5  grossesses  normales.  Quand  elle  est 
entrée  dans  le  service,  au  commencement  de  mai,  enceinte  pour  la  sixième 
fois  et  arrivée  à  peu  près  à  la  dernière  quinzaine,  on  a  noté  un  œdème  sus- 
pubien  très  marqué,  un  abdomen  pendulum  et  une  paroi  abdominale  épaisse, 
ce  qui,  avec  les  symptômes  précédents,  rendait  le  palper  difficile.  On  ne  put 
que  constater  une  présentation  du  sommet  en  O.LD.P.  ;  mais  il  fut  impossible 
de  se  rendre  compte,  môme  approximativement,  de  la  quantité  de  liquide 
amniotique. 


FiG.  I.  FiG.  2. 

Pendant  Taccouchement  qui  fut  rapide  (4  heures  et  demie),  Tatlention  fut 
d*abord  attirée  par  ce  fait  que  la  poche  des  eaux  était  toute  petite,  quoique  la 
partie  fœtale  ne  fût  pas  engagée.  Au  moment  de  la  rupture  des  membranes, 
qui  eut  lieu  spontanément  à  la  dilatation  complète,  c'est  à  peine  si  quelques 
gouttes  de  liquide  s'échappèrent  à  Texlérieur  ;  pendant  la  période  d'expulsion 
et  derrière  le  fœtus,  il  n'y  eut  qu'un  écoulement  insignifiant  d'eau  amniotique, 
et  la  quantité  totale  peut  être  évaluée  à  peu  près  à  loo  grammes. 

L'examen  du  délivre  montra  une  caduque  un  peu  épaissie,  hyperhémiée, 
avec  des  vaisseaux  très  distincts,  et  la  présence  d'un  cotylédon  supplémentaire 
aplati,  adhérent  au  bord  du  placenta. 

En  possession  de  ces  données  cliniques,  il  nous  est  facile  d'expli- 
quer maintenant  les  malformations  constatées  chez  le  nouveau-né. 

La  cavité  amniotique  dans  laquelle  s'était  développé  cet  enfant  ren- 
fermait une  quantité  minime  de  liquide  ;  il  existait  de  l'oligo-amnios  ;  et 
on  peut  aisément  comprendre  que  dans  ce  cas,  le  fœtus  n'étant  plus  pro- 
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nire  les  contractions  de  la  paroi  musculaire  de  Tulérus  par  une 
suffisante  de  liquide,  doit  subir  des  compressions  diverses  qui 
sur  le  crâne,  sur  les  extrémités,  sur  la  peau  et  amènent  les 
Qations  quenous  avons  montrées  ici  :  aplatissement  d'un  pariétal, 
t,  stries  épidermiques,  ainsi  que  quelques  autres  que  nous  avons 
îes  dans  d'autres  cas  et   qui  ressortissent  de  la  même  patho- 

[ui  est  moins  commun  et  ce  qui  fait  l'intérêt  de  cette  observation 
conservation  de  l'attitude  intra-utérine  dans  les  jours  qui  ont 
naissance.  Cette  attitude  était  tout  à  fait  comparable  à  celle  que 

serve  parfois  dans  la  présentation  primitive  du  siège  complet, 

'engagement  a  été  précoce  et  le  travail  prolongé  et  qui  est  de 

-  avec  une  variante  —  dans  le  décomplété  mode  des  fesses;  Ten- 

lit  cependant  né  par  le  sommet. 

ïutre  point  remarquable  de  cette  observation  est  la  déformation 
et  du  péroné  résultant  de  la  pression  exercée  par  le  membre  infé- 

oit  sur  le  gauche  et  qui  a  été  suffisante  pour  que  la  jambe  anté- 

i'incrustât  profondément  dans  la  postérieure. 
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SECTION  D*OBSTÉTRIQnE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

(Suite  et  fin). 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

H.  Bamsby  (de  Tours). —  Note  sur  82  cas  de  cysto-épithéliomes  de  l'ovaire  ; 
résultais  opératoires  immédiats;  résultats  éloignés,  — Au  point  de  vue  clinique, 
Tauleur  a  porté  16  fois  le  diagnostic  de  kyste  ovarique  bénin  et  16  fois  celui  de 
kyste  malin.  L*examen  histologique,  minutieusement  fait  pour  chaque  cas,  a 
démontré  la  transformation  carcinomateuse  dans  18  cas,  ce  qui  réduit  à  i4  le 
total  des  cas  bénins  (épithéliomes  mucoïdes  simples). 

Le  pourcentage  de  malignité  histologique  constatée  est  donc  très  élevé, 
soit  36,25  p.  100.  Il  faut  avouer  que  cette  statistique  est  particulièrement  noire, 
si  on  la  compare  aux  statistiques  des  autres  chirurgiens.  Quoique  exception- 
nelle, elle  prouve  la  fréquence  de  la  dégénérescence  maligne  des  cysto-épithé- 
liomes  de  Tovaire,  dégénérescence  qui  est  habituellement  secondaire,  le  kyste 
ovarique  étant  primitivement,  le  plus  souvent,  une  tumeur  bénigne. 

Les  résultats  opératoires  ont  été  les  suivants  : 

!•  Suites  immédiates  :  guérisons  opératoires,  3i  ;  mort,  1  ; 

2f^  Suites  éloignées  :  guérisons  datant  de  plus  de  quatre  ans,  8  ;  guérisons 
datant  de  moins  de  quatre  ans,  17  ;  récidives  constatées,  6. 

Sur  les  5  récidives  constatées,  il  s'agissait,  dans  cinq  cas,  de  rupture  intra- 
jpéritonéale  spontanée  ou  provoquée  par  le  chirurgien  au  cours  de  l'opération. 

M.  Bamsby  insiste  tout  particulièrement  sur  la  gravité  du  pronostic  dans 
ces  cas  de  rupture  spontanée  ou  provoquée.  Au  point  de  vue  du  manuel  opéra- 
toire, il  sera  donc  toujours  préférable,  pour  éviter  Tensemencement  de  la  cavité 
péritonéale,  d'enlever  tout  cysto-épithéliome  de  Tovaire  à  la  façon  d'une  tumeur 
solide,  sans  effraction  et  sans  ponction  préalable. 

MM.  J.  Potocki  et  X.  Bender  (de  Paris).  —  La  dégénérescence  sarcomateuse 
des  kystes  de  Vovaire,  —  Observation  :  Femme  de  34  ans,  sans  antécédents 
pathologiques.  Depuis  un  an  le  ventre  a  augmenté  de  volume  ;  cette  augmen- 
tation s'est  faite  lentement  et  progressivement,  sans  troubles  importants,  jus- 
qu'il y  a  trois  mois.  A  ce  moment,  changement  brusque  dans  l'évolution  de  la 
maladie  :  l'accroissement  de  volume  est  devenu  beaucoup  plus  rapide,  l'état 
général  s'est  altéré  ;  le  ventre  distendu  par  une  masse  volumineuse,  dépassant 
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l'ombilic,  irrégulière  et  bosselée,  rénitenle  en  certains  points  et  présentant 
ailleurs  une  grande  dureté  ;  ascite  assez  abondante.  Laparotomie  :  il  s'écoule 
environ  3  litres  d'ascite  sanguinolente.  Le  kyste  est  ponctionné  et  il  s'écoule 
environ  6  litres  de  liquide  séreux  franchement  hémorragique  ;  il  n'y  a  pas  trace 
de  torsion.  Ablation  du  kyste  et  hystérectomie.  Suites  simples. 

La  tumeur  présentait  le  volume  de  deux  têtes  d  adulte  ;  la  surface  externe 
était  parsemée  de  nodosités  saillantes,  de  consistance  dure  et  présentant,  à  la 
coupe,  l'aspect  du  marron  cru  ;  il  s'agit  d'un  kyste  multiloculaire,  la  paroi 
interne  des  poches  est  lisse  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue;  on  y 
trouve  par  place  des  végétations  d'aspect  myxomateux.  La  surface  interne  du 
kyste  est  soulevée,  en  certains  points,  par  des  masses  solides  analogues  à  celles 
que  nous  avions  rencontrées  à  la  surface.  La  paroi  du  kyste  était  tapissée  par 
une  assise  unique  de  cellules  cylindrocubiques  ;  cet  épithélium  présentait,  en  de 
nombreux  points,  des  lésions  régressives  et  nécrotiques.  Quant  aux  parties  soli- 
des, elles  reproduisaient,  d'une  manière  tout  à  fait  caractéristique,  la  structure 
du  sarcome  fuso-cellulaire.  Cette  dégénérescence  s'observe  rarement  ;  cepen- 
dant nous  avons  pu  en  retrouver  assez  facilement  un  certain  nombre  de  cas. 
(Observ.  de  Fischel^  de  Flaischleu,  de  E.  Bœckely  de  Friedlànder,  deux  cas  de 
Pfannenstiel,  un  cas  de  Kelly ^  un  cas  de  Simoffei.  un  cas  de  Dubar  cité  par 
M.  Cerné  dans  son  rapport).  Ces  observations,  jointes  à  la  nôtre,  nous  donnent 
un  total  de  lo  cas  publiés. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas  la  dégénérescence  sarcomateuse  était  restée 
limitée  au  kyste,  mais,  parfois,  les  noyaux  sarcomateux  ont  donné  lieu  à  de- 
métastases  (Friedlàndcr,  Simoff,  Bœckel,  Dubar).  Quant  au  revêtement  épis 
thélial  du  kyste,  il  est,  en  règle  générale,  resté  au  second  plan,  mais  dans  deux 
cas  (Simoff,  Pfannenstiel),  il  a  dégénéré  pour  son  compte,  en  même  temps  que 
dégénérait  le  tissu  conjonctif,  si  bien  qu'il  s'est  fait  simultanément,  au  niveau 
de  la  tumeur,  une  transformation  sarcomateuse  et  une  transformation  épithé- 
liomateuse.  Et,  fait  intéressant,  dans  le  cas  de  Simoff  les  deux  variétés  de 
tissu  néoplasique  ont  donné  naissance  à  des  métastases  :  il  existait,  en  effets 
des  métastases  péritonéales  formées  par  du  tissu  sarcomateux  et  des  métas- 
tases hépatiques  constituées  par  du  carcinome  alvéolaire. 

M.  Dénucé  (de  Bordeaux).  —  Valeur  d'un  signe  de  malignité  {napvi  de  Trélal) 
applicable  aux  tumeurs  pelviennes.  —  Sous  ce  titre,  j'ai  publié,  en  1899,  dans 
la  Revue  des  maladies  cancéreuses,  un  mémoire  dans  lequel  je  rappelais  que 
Trélat  attribuait,  pour  les  tumeurs  du  sein,  une  certaine  importance  à  un 
signe  de  malignité  consistant  dans  l'apparition,  sur  la  peau  de  la  mamelle  et 
des  parties  voisines,  de  petits  naevi,  généralement  multiples,  de  dimensions 
très  restreintes.  Dans  mon  mémoire  j'ai  étudié  l'application  du  signe  des  naevi 
de  Trélat  au  diagnostic  des  tumeurs  ovariennes  et  des  tumeurs  profondes  de 
Tabdomen  et  du  bassin  en  général.  Postérieurement  à  mon  travail,  Léser  (de 
Munich)  fit  avec  Muller  des  recherches  qui  l'amenèrent  à  conclure  que,  parfois, 
chez  les  sujets  atteints  de  tumeurs  malignes,  des  angiomes  apparaissent  sur 
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la  partie  de  la  peau  qui  correspond  à  Torgane  atleinl  ;  par  exemple,  dans  le 
carcimone  de  Tutérus,  labdomen  est  essentiellement  le  siège  de  ces  produc- 
tions. Mais,  nulle  part,  Tauteur  ne  cite  le  nom  de  Trélat,  dont  je  suis  heureux 
d'établir  la  priorité. 

H.  F.  Hûe  (de  Rouen).  —  Kystes  dermoïdes  de  rovaire,  —  Il  s  agit  de  deux 
observations  de  kystes  dermoïdes  des  ovaires  développés  chez  deux  sœurs^ 
âgées  respectivement  de  26  et  de  18  ans.  Les  deux  observations  sont  identiques» 
si  Ion  excepte  les  accidents  de  torsion  survenus  chez  la  plus  jeune,  et  la  con- 
servation chez  Tautre  de  quelques  débris  de  tissu  ovarien. 

MM.  Jayle  et  Bender  (de  Paris). — De  la  torsion  des  tumeurs  solides  de  l'ovaire. 
—  Il  s'agit  d'un  cas  de  tumeur  solide  de  l'ovaire  dont  le  pédicule  s'est  tordu 
brusquement.  Le  début  des  accidents  a  été  dramatique,  menaçant,  puis  tout 
est  rentré  dans  Tordre,  progressivement,  et,  lorsque  la  malade  entra  dans  le 
service,  elle  se  trouvait  dans  un  état  à  peu  près  satisfaisant.  La  laparotomie  a 
permis  l'extirpation  d'un  fibro-myome  de  l'ovaire  pesant  i.25o  grammes. 

Cette  torsion  des  tumeurs  solides  de  l'ovaire  ne  paraît  pas  être  absolument 
rare  ;  nous  avons  pu  en  réunir  assez  facilement  un  certain  nombre  d'obser« 
vations.  C'est  ainsi  que  Martin,  sur  10  cas  de  fibromes  ovariens  opérés  par  lui,, 
a  trouvé  4  cas  de  torsion. 

Il  semble,  d'après  les  faits  observés,  que  les  phénomènes  sont  moins  graves 
pour  les  tumeurs  solides  que  pour  les  tumeurs  liquides.  Cette  différence  peut 
s'expliquer  par  la  différence  de  structure.  Dans  les  cas  de  fibrome  ou  de  sar- 
come, il  n'y  a  pas  de  cavité  qui  puisse  se  laisser  distendre  par  une  hémorragie 
intrakystique,  la  rupture  de  la  poche  n'est  pas  à  craindre,  l'infection  est  moins, 
facile  à  réaliser,  toutes  conditions  favorables  au  pronostic.  La  seule  éventualité 
qui  soit  vraiment  redoutable,  c'est  la  rupture  du  pédicule,  l'hémorragie  qui 
peut  en  résulter,  ainsi  que  la  gangrène  en  masse  de  la  tumeur  ainsi  mise  en 
liberté  au  milieu  des  anses  intestinales. 

H.  V.  Pauchet  (d'Amiens).  —  Du  régime  pré  et  post-opératoire  des  hyslérec- 
tamisées.  —  Ce  régime  s'applique  non  seulement  aux  hystérectomisées,  mais 
aussi  à  toutes  les  femmes  qui  doivent  être  soumises  à  une  opération  abdo- 
minale quelconque. 

Régime  pré-opératoire  :  Il  faut,  sauf  urgence,  une  préparation  d'une  semaine 
consistant  en  purgatifs  répétés,  lavements  huileux  et  diète  hydrique,  bouillon 
de  légumes,  eau  de  citron,  oranges,  etc.  L'intervention  est  plus  facile,  et  on 
n'observe  jamais  de  vomissements  chloroformiques,  de  nausées,  de  coliques, 
de  météorisme,  phénomènes  dus  à  l'intoxication  par  le  contenu  stomacal  ou 
intestinal.  Celle  préparation  d'une  semaine  est  suffisante  pour  les  personnes 
maigres.  Chez  les  obèses,  il  y  a  intérêt  à  faire  suivre  ce  régime  deux,  quatre, 
six  et  huit  semaines.  Ces  obèses,  en  effet,  sont  peu  résistants,  leur  forte  tension 
abdominale  gène  les  manœuvres  de  l'opération,  leur  myocarde  sans  énergie 
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leur  fait  mal  supporter  le  plan  incliné  et  les  prédispose  aux  complications 
pulmonaires  post-opératoires,  il  est  aussi  très  utile  de  faire  nettoyer  les  dents 
<ies  futures  opérées  pour  diminuer  les  chances  d'infection  respiratoire. 

Régime  post-opératoire  :  La  plupart  des  hystérectomisées  éprouvent  les 
accidents  toxiques  suivants  dus  à  la  ménopause  artificielle.  Ces  accidents  sont 
réduits  au  minimum  par  un  régime  alimentaire  non  toxique,  qui  consiste  dans 
une  nourriture  exclusivement  végétale.  Chez  certaines  personnes  déprimées,  oo 
peut  tolérer  de  la  viande  à  un  seul  repas  par  jour,  dans  un  but  excitant,  comme 
la  kola,  Talcool,  le  café.  Le  lait  et  les  œufs  sont  permis,  mais  en  petite  quantité. 

M.  P.  Hauclaire  (de  Paris).  —  Rupture  spontanée  d'une  éventration  post-opéra- 
toire. Cure  radicale  par  superposition  des  plans  fibreux.  —  De  même  que,  dans 
les  sacs  herniaires,  on  peut  observer  des  adhérences,  l'étranglement  ou  Tengoue- 
ment  intestinal,  la  rupture  spontanée  des  enveloppes,  de  môme  des  accidents 
semblables  s'observent  dans  les  sacs  d'éventration  abdominale  médiane,  que 
<5ette  éventration  soit  post-puerpérale  ou  post-opératoire.  Dans  un  cas  d'éven- 
tration  post-puerpérale  observé  àThôpital  Neckeren  1897,  nous  avons  constaté 
tous  les  signes  d'un  véritable  étranglement  intestinal  par  adhérences  épiploïques 
^t  intestinales  provoquant  des  coudures.  Une  intervention  d'urgence  nous 
permit  de  réséquer  Tépiploon,  de  dégager  l'intestin  et  de  faire  la  cure  radicale 
de  Téventration. 

Dans  un  autre  cas,  il  s'agissait  d'un  étranglement  de  l'intestin  adhérent  nu 
«acdel'éventration  qui  avait  été  envahi  par  une  néoplasie  secondaire  (kyste  de 
l'ovaire  enlevé  un  an  auparavant).  Dans  ce  cas  l'opération  ne  fut  que  palliative. 

Dans  le  fait  suivant,  il  s'agit  d'une  véritable  rupture  spontanée  de  l'éven- 
tration.  La  malade  avait  été  opérée  en  1901,  par  M.  Reclus,  pour  une  gros- 
sesse tubaire  rompue  ;  la  poche  dut  être  marsupialisée  et  la  malade  conserva  à 
la  suite  de  l'opération  un  trajet  fistuleux  et  une  éventration  très  marquée  à  la 
partie  inférieure  de  l'abdomen.  Au  mois  de  février  1902,  subitement  et  sans 
«ffort  bien  appréciable,  la  malade  eut  la  sensation  d'une  déchirure  interne  ; 
l'ouverture  de  la  petite  fistule  s'agrandit;  il  s'écoula  une  assez  grande  quantité 
de  liquide  séreux,  en  môme  temps  que  de  l'épiploon  et  de  l'intestin  apparurent 
à  l'entrée  de  la  déchirure  de  l'éventration.  La  malade  est  transportée  à  l'hôpital 
Laënnec,  où  je  suis  appelé  comme  chirurgien  de  garde.  On  constate  qu'il  s'agit 
d'une  éventration  très  volumineuse  sous-ombilicale,  présentant,  au  milieu,  une 
déchirure  de  la  peau  et  des  parties  .sous-jacentes,  par  où  un  fragment  d'épi- 
ploon  fait  issue  au  dehors.  On  fait  une  incision  cutanée  sur  le  bord  gauche  de 
l'éventration.  On  tombe  sur  l'épiploon,  qui  est  détaché  progressivement  de 
gauche  à  droite.  La  poche  adhérait,  en  de  nombreux  points,  à  l'intestin,  et  la 
décortication  de  ces  adhérences  fut  longue  et  pénible.  Lorsqu'elle  fut  terminée, 
on  aviva  les  contours  aponévrotiques  de  l'éventration  ;  sur  les  côtes,  les 
gaines  des  muscles  droits  étaient  éloignées  et  paraissaient  difficiles  à  rappro- 
cher. Les  bords  de  l'aponévrose  sont  réunis  suivant  un  pli  médian  vertical  ;  des 
points  en  V,  au  catgut,  sont  passés  dans  la  base  du  pli  et  serrés  immédiate- 


Digitized  by 


Google 


IV«   CONGRÈS   NATIONAL   d'OBSTÉTRIQUE,    DE   GYNÉCOLOGIE    ET   DE    PiEDIATRIE    491 

ment.  Quand  cette  suture  est  terminée,  le  pli  aponévrotique  est  rabattu  à  gauche 
et  suturé  à  Taponévrose.  Ce  qui  fait,  sur  la  ligne  médiane,  trois  plans  super- 
posés de  tissu  fibreux.  Excision  elliptique  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  qui  étaient  en  excès  ;  réunion  à  Taide  de  crins  de  Florence.  La 
malade  guérit  ;  elle  a  été  revue  au  mois  de  mars  1904,  deux  ans  après  Topéra- 
tion  ;  Téventration  n'a  pas  récidivé  et,  sous  Tinfluence  de  Teffort,  on  ne  sent 
aucune  impulsion. 

Ce  procédé  de  suture  par  superposition  des  plans  flbreux  est  à  rapprocher 
des  procédés  de  cure  radicale  de  Téventration  par  superposition  de  deux  plans 
fibreux  ou  par  dédoublement  de  Sapiejko  {Revue  de  chirurgie^  1900),  de  Sava- 
riaud  {Congrès  de  chirurgie,  1901)  et  de  Hartmann  {Société  d'obstétrique^  de 
gynécologie  et  de  pédiatrie,  mars  1904). 

M.  R.  Le  Fort  (de  Lille).  —  Sur  le  traitement  des  grosses  éventrations 
médianes  post-opératoires  —  Notre  procédé  consiste  à  superposer  les  deux 
muscles  droits  dans  une  gaine  commune  en  faisant  progressivement  le  rap- 
prochement, puis  Tentre-croisement  des  droits.  Une  des  gaines  est  ouverte  à 
la  partie  antérieure,  la  gaine  du  côté  opposé  à  sa  partie  postérieure  et  les  bords 
éversés  des  gaines  ouvertes  sont  suturés  largement  ensemble,  bord  droit  anté- 
rieur d'une  gaine  avec  bord  droit  postérieur  de  l'autre;  bord  gauche  anté- 
rieur de  Tune  avec  bord  gauche  postérieur  de  Tautre.  Le  rapprochement  se  fait 
par  temps  successifs,  ce  qui  facilite  fentre-croisement  des  muscles.  Les  chances 
de  récidives  sont  réduites  au  minimum.  Nous  avons  actuellement  trois  malades 
opérées  de  très  grosses  éventrations,  avec  trois  guérisons  complètes  d'emblée. 
Une  de  ces  malades  a  supporté  depuis,  sans  relâchement  de  sa  paroi,  une 
grossesse  et  un  accouchement  à  terme. 

ÉH.  J.  Potocki  et  R.  Laçasse  (de  Paris).  —  Des  modifications  globulaires  du 
sang  dans  Pinfection  puerpérale  envisagées  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du 
traitement  (i). 

MM.  Durai  et  Basson  (de  Lille).  —  Sur  les  résultats  de  Vhgstérectomie  dans 
le  cancer  de  Putérus.  —  Nous  avons  rassemblé  tous  les  cas  de  cancer  utérin,  de 
pratique  hospitalière  uniquement,  qui  s'échelonnent  depuis  l'année  1891  à  l'an- 
née 1908  (inclus)  (hôpital  de  la  Charité  de  Lille.  Service  de  clinique  chirurgi- 
cale du  professeur  Duret).  Cette  statistique  est  une  statistique  d'hôpital,  par 
conséquent  de  cas  pour  la  plupart  mauvais,  atteignant  des  organismes  anté- 
rieurement affaiblis  par  les  conditions  sociales  de  l'existence  ;  on  ne  peut  donc, 
en  aucune  façon,  la  taxer  d'optimiste,  et  ses  résultats  n*en  acquièrent  que  plus 
de  valeur.  La  proportion  des  cas  réellement  inopérables  est  énorme  :  io4  sur  178. 
C'est  donner  une  idée  suffisante  de  l'incurie  moyenne  des  malades  et  aussi, 
parfois,  de  l'insuffisance  de  diagnostic.  Ces  cas  ont  été  traités  par  le  curage  des 
végétations  néoplasiques  et  par  toute  la  série  des  moyens  palliatifs. 

(1)  V.  Annales  de  gynécologie  et  dobslélrique,  juin  1904,  p.  337. 
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Reslenl  69  cancers  qui  ont  été  opérés;  les  interventions  se  décomposent  en  : 
ffi  hystérectomies  vaginales  et  28  hystérectomies  abdominales. 
Les  résultats  opératoires  bruts  ont  été  les  suivants  : 

46  hystérectomies  vaginales  :        |  ^g  morts   (  ^^  P*  *^^  ^®  mortalité. 

10  morts  S  ^'^'^  P*  *^^  ^®  mortalité. 

Quelques  éclaircissements  supplémentaires  sont  ici  nécessaires. 
Si  nous  prenons  Thystérectomie  vaginale,  nous  trouvons  les  causes  sui- 
vantes de  décès  : 

1  fois  hémorratrie  interne  .     .     .     .  /  ^  ,  .,..,,,.. 

^  .      ,  ..     .,  .  (  Très  mauvais  état  ffénéral,  interven- 

1  fois  péritonite  suppurée  .     .     .     .  /      ^.         ,        ,        f* ., , 

^  .  .         ,    ,;  .        ...      \      tions  des  plus  pénibles. 

I  fois  ouverture  de  1  anse  sigmoide.  )  *^ 

1  fois  shock. 

1  fois  pneumonie  double,  indépendante  de  Tinte rvention. 

I  fois  mort  presque  subite  le  dixième  jour  avec  lésions  cardiaques  graves, 
intégrité  absolue  du  petit  bassin. 

II  en  va  tout  autrement  de  Thystérectomie  abdominale  totale,  avec  sa  pro- 
portion de  434  P-  100  de  mortalité.  Dans  tous  ces  cas  malheureux,  il  s'agissait 
de  formes  particulièrement  graves  soit  comme  état  local,  soit  comme  état  géné- 
ral. Les  causes  de  décès  se  répartissent  ainsi  : 

4  fois  shock. 

1  fois  symphyse  cardiaque,  rétrécissement  mitral. 

3  fois  septicémie. 

1  fois  ligature  de  deux  uretères. 

1  fois  déchirure  de  la  vessie,  section  d'un  uretère. 

Il  est  bien  évident  que  ce  tableau,  qui  correspond  uniquement  au  maximum 
de  gravité  des  cas,  est  trop  sombre  et  qu'il  pourrait,  par  exemple,  être  notable- 
ment amélioré  par  l'adjonction  de  séries  plus  favorables  de  la  clientèle  privée. 
Les  résultats  éloignés  sont  les  suivants  : 

i3    survies    dépassant    deux    ans    : 
33  p.  100,  dont  10  au-dessus  de  trois^ 
34  hystérectomies  vaginales  donnent  :  ^      ans  :  29  p.  100. 

8  survies  entre  un  et  deux  ans. 
i3  ne  dépassant  pas  un  an  :  38  p.  100. 
I  1  survie  de  deux  ans  trois  mois  :  12p. 
\      100. 
9  hystérectomies  abdominales  totales  I  6  morts  avant  dix  mois        ] 

donnent  :  j  i   opérée,   en   pleine   ca-  /       soit 

chexie,  sept  mois  après  l  88  p.  100. 
1  récidive  six  mois  après.  ] 
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Tout  en  faisant  la  part  très  appréciable  du  plus  petit  nombre  des  opérations 
abdominales,  il  n'en  existe  pas  moins  une  dilTérence  énorme  dans  les  résul- 
tats :  88  p.  loo  de  mortalité  dans  la  première  année  pour  la  voijc  haute, 
contre  38  p.  loo  seulement  pour  la  voie  basse. 

Conclusions.  —  La  thérapeutique  chirurgicale  du  cancer  utérin  donne,  à 
l'heure  présente,  pour  Thystérectomie  abdominale  totale  une  mortalité  de  deux 
à  trois  fois  supérieure  à  celle  de  l'hystérectomie  vaginale. 

La  proportion  de  survies  éloignées  (au  delà  de  deux  ans)  est  encourageante, 
et  38  p.  loo  des  opérées  paraissent  en  bénéficier,  d'après  notre  statistique.  La 
proportion  la  plus  forte  est  donnée  par  Thyslérectomie  vaginale,  qui  reste 
ropération  de  choix  dans  les  cancers  bien  limités. 

L'hystérectomie  abdominale  totale  garde  son  indication,  plus  restreinte, 
mais  positive,  dans  les  cas  de  propagation  étendue,  avec  état  général  satisfai- 
sant ;  néanmoins,  on  peut  encore  espérer  que  ses  résultats  iront  en  s'améliorant. 

Dans  les  cas  avancés,  avec  déchéance  de  Tétat  général,  toute  intervention 
totale  est  à  rejeter  et  les  moyens  palliatifs  sont  seuls  indiqués. 

MH.  A.  Siredey  et  H.  Lemaire  (de  Paris).  —  Elude  sur  la  leucorrhée.  —  On 
confond  généralement  sous  le  nom  de  leucorrhée  tous  les  écoulements  de  la 
femme,  quelles  que  soient  leur  nature  et  leur  origine,  et  on  a  une  tendance 
excessive  à  les  rattacher  tous  à  Tinfection. 

L'aspect  des  pertes  blanches  indique  assez  nettement  leur  origine;  les  mu- 
cosités glaireuses  du  col,  le  liquide  cailleboté  qui  provient  du  vagin  se  distin- 
guent facilement  des  sécrétions  plus  fluides  de  la  cavité  utérine  et  de  celles  de 
la  vulve.  Mais  il  est  plus  difficile  de  reconnaître  l'hypersécrétion  simple  de 
celle  qui  résulte  d'une  infection  des  muqueuses  génitales.  On  néglige  trop 
souvent  de  pratiquer  l'examen  microscopique  de  ces  écoulements.  Cependant 
c'est  le  microscope  seul  qui  peut  révéler,  par  la  présence  du  gonocoque  de 
Neisser,  la  nature  blennorragique  de  certains  écoulements  d'apparence  inof- 
fensive. On  ne  saurait  trop  insister,  à  ce  point  de  vue,  sur  la  nécessité  de  cet 
examen  dans  la  vulvo-vaginite  des  petites  filles.  En  dehors  du  gonocoque, 
l'exanem  bactériologique  des  sécrétions  génitales  ne  saurait  fournir,  actuelle- 
ment, aucune  notion  précise  et  de  quelque  utilité  pratique. 

Nous  avons  pensé  que  l'étude  cytologique  des  sécrétions  génitales  pou- 
vait présenter  quelque  intérêt.  De  nos  recherches  qui  ont  porté  sur  i25 
femmes  observées  en  ville  et  à  la  consultation  de  gynécologie  médicale  de 
l'hôpital  Saint-Antoine,  nous  croyons  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 
i<*  Les  écoulements  génitaux  de  la  femme,  en  dehors  de  rinfeclion^  ren- 
ferment :  a)  de  nombreuses  cellules  plates  du  vagin,  ou  des  cellules  prismati- 
ques de  la  muqueuse  du  col  dont  le  protoplasma  et  le  noyau  sont  fran- 
chement colorés  ;  b)  des  cellules  du  même  genre  dont  le  protoplasma  prend 
mal  la  matière  colorante  et  se  désagrège,  dont  le  noyau  se  fragmente  ; 
c)  quelques  lymphocytes  en  petite  quantité;  J)  de  très  nombreux  cocci  et  bac- 
téries mélangés  au  débris  des  cellules  ou  envahissant  les  cellules;  c)  absence 
de  polynucléaires. 
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Ces  éléments  s'observent  chez  des  femmes  ou  chez  des  jeunes  fille- 
indemnes  de  tout  passé  génital,  de  tout  trouble  fonctionnel  de  Tappareil  utéros 
ovarien,  dans  les  sécrétions  qui  précèdent  ou  suivent  la  menstruation,  et  aussi 
dans  les  écoulements  leucorrhéiques  simples  qui  apparaissent  dans  les  périodes 
intermenstruelles. 

On  les  rencontre  également  chez  des  femmes  atteintes  de  métrite  paren- 
chymateuse  chronique  ou  guéries  d'affections  génitales  anciennes. 

a"*  Au  cours  des  diverses  infections  génitales,  les  éléments  diffèrent  nota- 
qlement  ;  on  observe  :  a)  de  rares  cellules  normales  du  vagin  ou  de  la 
muqueuse  du  col  utérin;  6)  de  nombreuses  cellules  de  Tépithélium  du  vagin 
ou  de  la  muqueuse  cervicale  dont  le  protoplasma  et  le  noyau  mal  colorés 
sont  en  voie  de  dégénérescence;  c)  de  nombreux  polynucléaires \  d)  des  micro- 
bes en  quantité  moindre  que  dans  les  sécrétions  normales  ;  en  revanche  on  y 
rencontre  assez  fréquemment  des  gonocoques. 

3*  Les  sécrétions  recueillies  chez  des  cancéreuses  ne  renferment  générale- 
ment pas  de  véritables  cellules  épithéliales  analogues  à  celles  que  l'on  trouve 
dans  la  trame  des  tissus.  Les  cellules  épithéliales,  tout  en  conservant  à  peu 
près  leur  forme  normale,  présentent  une  augmentation  remarquable  de  leur 
volume;  les  noyaux,  sensiblement  hypertrophiés,  présentent  un  processus 
actif  de  karyokinèse. 

Ces  constatations  permettent  de  réserver  pour  les  infections  un  traitement 
véritablement  antiseptique  :  injections  de  permanganate  de  potasse,  de  chlo- 
rure de  zinc,  d'eau  oxygénée,  etc.  ;  tandis  que  les  écoulements  non  infectieux 
ne  réclament  que  des  lavages  à  l'aide  de  solutions  alcalines,  en  même  temps 
qu*un  traitement  général  approprié  aux  circonstances. 

Discussion.  —  H.  Richelot  (de  Paris).  —  Tout  ce  qui  coule  par  le  vagin 
n'est  pas  infectieux,  quoique  le  contraire  soit  proclamé  par  les  défenseurs  du 
«  tout  à  l'infection  ».  La  leucorrhée  muco-purulente  visqueuse  correspond  bien 
à  la  métrite  cervicale  infectieuse.  Mais  le  mucus  clair,  qui  s'écoule  d'un  col 
plus  ou  moins  gros,  congestionné,  violacé,  est  en  rapport  avec  la  sclérose  uté- 
rine des  arthritiques  nerveuses.  Ce  mucus,  quand  il  arrive  à  la  vulve,  est  d'un 
blanc  laiteux  parce  qu'il  s'est  mélangé  au  liquide  vaginal  qui  peut  être  très 
abondant.  Les  cas  à  mucus  opalin  doivent  être  tenus  pour  suspects  et  Texamen 
microscopique  est  nécessaire.  Cependant,  le  plus  souvent,  il  s'agit  d'une 
inflammation  légère  saprophylique  et  non  d'une  infection  véritable. 

H.  Pinard  (de  Paris).  —  Nombre  d'utérus  gros  ne  sont  pas  infectés.  Chez 
jes  femmes  qui  n'allaitent  pas,  Tutérus  reste  en  subinvolution.  Hypersécrétion 
n'est  pas  synonyme  d'infection.  En  revanche,  une  femme  qui  ne  perd  pas  et 
dont  Tutérus  n'est  pas  gros  peut  servir  d'entrepôt  pour  le  gonocoque. 

H.  Audebert  (de  Toulouse).  —  Traitement  de  la  leucorrhée  gravidique  par 
la  levure  de  bière.  —  La  levure  de  bière,  déjà  préconisée  dans  le  traitement 
des  vaginites  blennorragiques,  me  paraît  avoir  une  action  manifeste,  presque 
spécifique  contre  la  leucorrhée  des  femmes  enceintes,  quels  qu'en  soient  l'ori- 
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gine  et  le  point  de  départ.  Je  Tai  employée  dans  29  cas  avec  26  guérisons^ 
3  améliorations. 

M.  Audebert  (de  Toulouse).  —  De  la  désinfection  pré-opératoire  du  canal 
génital  par  la  levure  de  bière,  —  La  désinfection  pré-opératoire  du  vagin  étant 
une  des  meilleures  garanties  contre  Tinfection  puerpérale,  il  y  a  lieu  de  per- 
fectionner et  de  rendre  aussi  efficace  que  possible  cette  mesure  prophylactique. 
J'ai  employé  dans  ce  but  la  levure  de  bière  sèche,  à  Texclusion  de  tout  antisep- 
lique  :  1**  chez  quelques  femmes  qui,  atteintes  de  leucorrhée  gravidique  et  soi- 
gnées à  la  levure,  ont  été  surprises  par  le  début  du  travail  ;  2"  chez  1 1  femmes- 
que  j'ai  fait  accoucher  prématurément.  Toutes  ont  eu  des  suites  de  couches  ab- 
solument physiologiques,  quoique  se  trouvant  dans  des  conditions  favorables  à 
I  apparition  des  accidents  infectieux  :  vaginite  abondante  non  traitée,  rupture 
prématurée  des  membranes,  manœuvres  intra-utérines  (introduction  de  bougies 
et  de  ballons,  forceps,  délivrance  artificielle),  hémorragie  de  la  délivrance,  etc. 

M.  Cerné  (de  Rouen).  —  Chirurgie  des  annexes  enflammées.  —  M.  Cerné  a 
déjà  publié  dans  la  Normandie  médicale  deux  mémoires  donnant  la  statistique 
des  cas  d'annexites  pour  lesquelles  il  a  pratiqué  des  opérations  conservatrices.  11 
apporte  aujourd'hui  une  nouvelle  série  de  faits  qui  porte  sa  statistique  au  chiffre 
global  de  90  cas.  Sur  ce  nombre  il  n'a  dû  intervenir  à  nouveau  qu'une  seule  fois. 

Au  point  de  vue  de  la  suppression  des  douleurs,  on  obtient  de  meilleurs 
résultats  dans  la  conservation  des  trompes  que  dans  celle  des  ovaires.  Si,, 
après  l'opération,  les  souffrances  n'ont  pas  toujours  complètement  disparu, 
cela  tient  peut-être  à  ce  que  les  malades  dont  il  s'agit  sont  essentiellement  de& 
nerveuses.  M.  Cerné  déclare  que  les  résultats  immédiats  et  lointains  de  ses 
interventions  sont  de  nature  à  l'encourager  dans  cette  voie.  La  suppuration 
elle-même  n'est  pas  un  motif  absolu  de  non-conservation,  car  on  peut  désin- 
fecter, stériliser  l'organe  malade.  Bien  entendu,  si  les  lésions  paraissent  ne 
pouvoir  rétrocéder,  s'il  s'agit  de  tuberculose,  si  l'infection  est  aiguë,  la  méno- 
pause proche,  si  la  trompe  est  imperméable,  on  sacrifie  l'organe. 

Discussion.  —  H.  Pozsi(de  Paris).  —  Je  suis  très  conservateur  des  ovaires^ 
non  seulement  en  vue  de  la  possibilité  de  la  grossesse,  mais  aussi  en  raison  de 
rinfiuence  de  ces  organes  sur  l'état  général.  Je  le  suis  beaucoup  moins  à 
l'égard  des  trompes,  car  l'utilité  de  ces  opérations  me  paraît  bien  probléma- 
lique  ;  je  ne  connais  pas  un  seul  fait  prouvant  que  la  salpingostomie  ait  été 
suivie  d'une  grossesse.  D'autre  part  j'esUme  que  conserver  un  sac  où  il  y  a  eu 
du  pus  est  une  erreur.  Comment  reconnaître,  au  cours  de  l'opération,  que  ce 
pus  est  stérile  ?  M.  Cerné  est-il  bien  sûr  que  ses  opérées  ne  souffriraient  pas 
moins  encore  si  elles  avaient  été  radicalement  débarrassées?  Dans  mon  ser- 
vice, chaque  fois  que  mes  chefs  de  clinique  ont  fait  cette  chirurgie  conserva- 
trice des  annexes,  j'ai  dû  intervenir  ultérieurement,  et  l'opération  a  été  plus 
grave.  Je  redoute  que  la  pratique  de  M.  Cerné  n'entraîne  à  des  audaces  dange- 
reuses entre  des  mains  moins  habiles  et  moins  expérimentées  que  les  siennes. 
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M.  Richelot(de  Paris).  —  Chaque  fois  que  j'ai  voulu  faire  de  la  conservation 
vis-à-vis  des  annexes  infectées,  j'ai  dû  réopérer. 

M.  Doléris  (de  Paris).  —  La  question  repose  tout  entière  sur  Torigine  des 
lésions.  S'il  s'agit  d'adhérences  venues  en  dehors  d'une  infection,  il  y  a  toutes 
raisons  de  garder  l'organe.  Il  est  bien  évident  que,  quand  il  s'agit  d'un  pyosal- 
pinx  récent,  il  ne  peut  être  question  de  conservation.  Mais  je  l'ai  faite  dans 
quelques  cas  dont  le  début  était  lointain. 

H.  Guillemet  (de  Nantes).  —  Dans  ces  vieux  foyers,  qui  paraissent  éteints,  la 
virulence  reparaît  quelquefois  à  l'occasion  d'un  accouchement,  et  l'affection 
devient  grave. 

M.  Cerné  (de  Rouen).  —  Avant  de  conserver  une  trompe,  je  m'assure  tou- 
jours de  sa  perméabilité.  Tout  organe  conservé  est  stérilisé,  et  la  chose  est 
possible  quand  l'inflammation  est  limitée  à  la  muqueuse.  Mes  résultats  sont  là, 
d'ailleurs, pour  prouverque  ma  pratique  est  ïoind'être  dangereuse.  Comme  toute 
chose  nouvelle,  elle  surprend  et  doit  faire  naître  la  critique  ;  le  temps  jugera. 

M.  Pauchet  (d'Amiens).  —  Trailement  des  fistules  vésico-vaginales,  —  J'ai 
opéré  12  malades,  avec  1 1  guérisons,  par  un  procédé  qui  n'est  qu'une  exagé- 
ration de  la  méthode  du  dédoublement.  Il  comprend  : 

1°  Un  large  décollement  delà  vessie,  qui  est  séparée  de  la  paroi  vaginale, 
parfois  de  l'utérus  sur  une  étendue  beaucoup  plus  grande  que  ne  le  conseillenl 
les  auteurs.  De  cette  façon,  les  bords  de  la  fistule  vésicale  s'accolent  presque 
d'eux-mêmes,  et  n'exercent  aucune  traction  sur  la  suture. 

20  Réduction  au  minimum  du  nombre  des  points  de  suture  vésicale.  Sou- 
vent un  seul  point  en  bourse  non  perforant  et  mené  à  i  millimètre  de  la  per- 
foration vésicale  suffit  à  amener  la  réunion  immédiate.  L'inconvénient  des  fils 
nombreux  est  d'entretenir  la  suppuration  et  de  gêner  la  guérison.  Le  décolle- 
ment vésical  est  tout,  la  suture  peu  de  chose. 

3<»  Destruction  du  parallélisme  entre  les  plaies  vaginales  et  vésicales 
quand  l'orifice  vésical  a  été  suturé  en  bourse;  si  l'orifice  ainsi  fermé  cor- 
respond exactement  au  débridement  de  la  paroi  vaginale,  il  faut,  pour  le  dépla- 
cer et  l'amener  en  face  et  au  contact  d'une  zone  de  tissu  continu,  l'attirer  par  un 
nouveau  point  de  suture  au  contact  de  la  base  cruenlée  de  l'un  des  lambeaux 
vaginaux,  dans  l'angle  que  ce  dernier  fait  avec  la  paroi  à  laquelle  il  adhère. 

4**  Réduction  au  minimum  des  points  de  suture  vaginale.  La  suture  est  sou- 
vent inutile,  tout  au  plus  un  seul  point  suffit.  De  cette  façon,  le  sang  ou  la  sé- 
rosité ne  s'accumulent  pas  entre  les  parois  vésicales  et  vaginales  et  l'accolemcnl 
de  ces  dernières  se  fait  hermétiquement. 

5°  Comme  traitement  consécutif,  tamponnement  peu  serré  à  la  gaze,  pour 
appliquer  les  lambeaux  contre  la  paroi  vésicale,  sans  tendre  celle-ci.  Sonde 
molle  à  demeure  pendant  dix  jours.  Cette  sonde  sera  changée  chaque  jour. 

En  résumé,  décollement  très  étendu  de  la  paroi  vésicale,  réduction  des  points 
de  suture  au  minimum  et  sonde  à  demeure  :  voilà  les  trois  conditions  d'ua  suc- 
cès presque  constant. 
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Discussion.  —  M.  Steeg  (de  Dieppe).  —  Je  me  sers,  dans  le  traitement  des 
fistules  vésico-vaginales,  d'un  procédé  qui  rend  l'opération  beaucoup  plus  facile 
et  permet  de  supprimer  tout  pansement  vaginal,  toute  sonde  à  demeure.  Il 
consiste  à  introduire  par  Turètre  Tindex  gauche  dans  la  vessie  ;  cela  permet 
de  bien  abaisser  la  fistule  et  d'inciser  nettement  sur  son  pourtour  en  sur- 
veillant facilement  l'étendue  du  dédoublement. 

H.  Richelot  (de  Paris).  —  Je  fais  mes  réserves  au  sujet  de  la  manœuvre 
conseillée  par  M.  Steeg.  Je  la  trouve  bien  violente  pour  un  assez  mince 
résultat.  L'introduction  du  doigt  dans  la  vessie  peut  l'infecter.  Ou  la  fistule  est 
accessible,  ou  elle  est  très  haut  située.  Dans  le  premier  cas,  le  doigt  dans  la 
ves$ie  est  inutile  ;  dans  le  second,  il  n'abaissera  rien  du  tout.  Le  décubitus 
abdominal  est  cruel.  Le  décubitus  latéral,  au  contraire,  que  j'ai  préconisé  et  qui 
dispense  de  la  sonde  à  demeure,  est  agréable  et  reposant. 

H.  Steeg  (de  Dieppe).  —  Avec  un  doigt  aseptique,  il  n'y  a  pas  de  danger 
d'infecter  une  vessie.  Du  reste,  elle  l'est  déjà  dans  l'espèce. 

M.  Queirel  (de  Marseille).  —  Villeneuve,  de  Marseille,  employait  l'artifice 
préconisé  par  M.  Steeg,  mais  il  n'a  pu  convaincre  ses  collègues.  Ce  procédé  a, 
en  efiet,  l'inconvénient  d'obliger  à  opérer  d'une  seule  main  et  d'occasionner 
parfois  de  V incontinence  d'urine  consécutive. 

H.  Jeanne  (de  Rouen).  —  A  propos  de  la  syphilis  tertiaire  péri-utérine. —  La 
salpingite  syphilitique  paraît  être  une  lésion  d'une  extrême  rareté;  certains  au- 
teurs en  ont  même  nié  l'existence.  J'ai  cependant  observé  un  cas  qui  paraît  en 
être  un  exemple  indéniable. 

La  malade,  âgée  de  49  ans,  avait  eu  la  syphilis  quelques  années  au- 
paravant. En  1897,  elle  fut  prise  d'un  gonflement  énorme  de  la  région 
sous-hyoïdienne  lalérale,  qui  résista  à  divers  traitements  et  disparut 
sous  l'influence  d'un  traitement  ioduré  et  de  l'application  d'emplâtre  de 
Vigo.  En  1898  apparut  une  tuméfaction  pelvienne  et  iliaque  gauche  offrant  les 
allures  d'une  annexite  suppurée,  à  tel  point  qu'un  chirurgien  propose  l'incision 
d'urgence,  qui  fut  refusée.  La  guérison  fut  obtenue  en  quinze  jours  par  l'in- 
gestion de  sirop  ioduré  et  l'application  d'emplâtre  de  Vigo.  En  1900,  je  constatai 
dans  les  culs-de-sac  latéraux  et  dans  le  cul-de-sac  antérieur  trois  tumeurs  de  la 
grosseur  d'une  mandarine,  péri-utérines,  fermes  et  rondes,  que  je  considérai 
comme  des  fibromes  du  ligament  large  coexistant  avec  des  lésions  annexielles. 
L'opération  fut  refusée,  et  je  me  bornai  à  faire  des  injections  sous-cutanées  de 
cyanure  de  mercure.  Je  revis  la  malade  un  mois  après;  les  tumeurs  avaient 
notablement  diminué  et,  le  mois,  suivant,  je  n'en  retrouvai  plus  trace.  La  gué- 
rison se  maintint  pendant  six  mois  au  bout  desquels  la  malade  vint  me  con- 
sulter à  nouveau.  Elle  présentait  le  complexus  symptomatique  que  je  vous  ai 
signalé  ;  les  lésions  disparurent  rapidement  sous  l'influence  du  traitement  spé- 
cifique. Les  accidents  se  reproduisirent  une  fois  encore,  deux  ans  plus  tard,  et 
cédèrent  aussi  facilement  au  traitement  mercuriel;  depuis  ils  n'ont  pas  reparu. 

Discussion.  —  H.  Pinard  (de  Paris).  —  Cette  observation  est  extrêmement 
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intéressante  et  me  remet  en  mémoire  un  cas  identique.  Il  s'agit  d'une  ma- 
lade qui  présentait  une  tumeur  péri-utérine  dont  rien,  dans  son  passé,  ne 
pouvait  expliquer  l'origine.  Cependant,  celte  femme,  mariée  pour  la  seconde 
fois,  nous  dit  que  son  premier  mari  avait  eu  la  syphilis.  Dans  ces  conditions, 
nous  essayâmes  le  traitement  spécifique;  il  fui  couronné  de  succès  et  la 
tumeur  disparut. 

Dans  ce  cas,  il  y  avait  un  empâtement  du  vagin,  empâtement  si  particu- 
lier qu'il  me  frappa  et,  l'ayant  rencontré  depuis  chez  deux  malades,  il  me  mit 
sur  la  voie  du  diagnostic  de  la  syphilis.  En  revanche,  l'absence  de  cet  empâ- 
tement chez  une  malade,  vue  en  consultation  avec  le  professeur  Fournier, 
me  fit  penser  —  ce  que  la  suite  des  événements  confirma  —  qu'il  ne  s'agissait 
pas  de  syphilis  utérine. 

Discussion.  —  Mlle  Robineau  (du  Havre).  —  Le  cas  que  vient  de  commu- 
niquer M.  Jeanne  me  rend  plus  hardie  pour  vous  rapporter  les  observations 
suivantes,  dont  la  rareté  me  faisait  craindre  qu'on  rejetât  mon  diagnostic. 

Tl  s'agit  d'une  femme  de  36  ans,  présentant,  chaque  mois,  des 
,  ménorrhagics  si  abondantes  qu'elles  l'avaient  conduite  à  la  cachexie.  L'interro- 
gatoire de  cette  malade  m'apprit  qu'elle  avait  contracté  la  syphilis  huit  ans 
auparavant.  Le  traitement  avait  été  insuffisant  et,  par  la  suite,  la  malade  avait 
fait  trois  fausses  couches.  L'utérus  était  gros  et  dur  avec  un  large  empâte- 
ment périphérique.  Le  traitement  mercuriel  fut  institué  et  la  malade  guérit. 

Une  deuxième  observation  est  à  peu  près  semblable.  La  malade,  âgée  de 
45  ans,  avait  eu,  quatorze  ans  auparavant,  une  syphilis  mal  soignée.  On  trou- 
vait chez  elle  aussi  une  tumeur.  Malgré  Tabondance  des  hémorragies  et  la 
gravité  de  l'état  général,  la  guérison  fut  obtenue  assez  rapidement  par  le 
traitement  spécifique. 

H.  Ozennne  (de  Paris).  —  Je  vous  signalerai  une  cause  particulière 
d'hémorragies  utérines  :  la  sclérose  des  ovaires  d'origine  syphilitique.  Cette 
dégénérescence  n'a  fait  le  sujet  d'aucune  description  dans  les  traités  de  syphi- 
ligraphie  et  de  gynécologie.  J'en  possède  quatre  observations  recueillies  de- 
puis 1892.  Ces  malades  atteintes  de  tuméfactions  des  ovaires  présentaient  des 
métrorrâgies  qui  avaient  résisté  à  tous  les  traitements,  y  compris  le  curettagc. 
Le  traitement  spécifique  a  arrêté  les  hémorragies  et  fait  diminuer  les  tumeurs. 

L'étude  comparée  de  ces  faits  et  d'un  certain  nombre  d'observations 
d'ovarite  scléro-kystique  fait  penser  que  cette  sclérose  doit  être  moins  rare  que 
que  ne  le  fait  supposer  la  pénurie  des  documents  cliniques.  Cette  rareté  appa- 
rente s'explique  par  la  situation  profonde  qu'occupe  l'ovaire  —  ce  qui  en 
rend  l'exploration  parfois  difficile,  —  l'absence  d'examen  systématique  de 
cet  organe  chez  les  syphilitiques  et  l'indolence  ordinaire  de  la  lésion.  De 
plus,  la  lecture  des  observations  d'ovarite  scléro-kystique  qui  ont  été  publiées 
montre  que  les  auteurs,  subjugués  par  l'idée  que  cette  sclérose  était  toujours 
d'origine  infectieuse,  ne  semblent  pas  s'être  préoccupés  de  la  syphilis.  Cepen- 
dant une  observation  rapportée  par  Bouilly  en  est  un  exemple  ;  mais  la 
malade  ne  fut  reconnue  syphilitique  qu'après  l'opération.  Dans  d'autres  cas. 
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'On  retrouve  dans  les  antécédenls  une  ou  plusieurs  fausses  couches.  En 
faveur  d'une  syphilis  méconnue,  il  faut  encore  noter  que,  chez  quelques- 
unes  de  ces  malades,  les  métrorragies  ne  s'accompagnaient  pas  de  douleurs, 
que  les  trompes  et  Tutérus  étaient  intacts,  et  que  Tablation  des  annexes  n  a  pas 
toujours  été  suivie  de  la  disparition  des  symptômes  généraux.  C'est  ordinai- 
rement le  contraire  que  Ton  observe  lorsqu'il  s'agit  dovarite  scléro-kystique 
infectieuse. 

Quoique  ces  remarques  ne  puissent  être  considérées  comme  des  arguments 
indiscutables,  elles  seraient  cependant  de  nature  à  ne  plus  faire  regarder 
l'infection  comme  Tunique  cause  de  l'ovarite  scléro-kystique.  La  lésion  pour- 
rait être  produite  par  des  causes  générales  et,  en  particulier,  par  la  syphilis, 
dont  la  puissance  sclérosante  est  depuis  longtemps  connue. 

En  définitive,  la  syphilis  ovarienne  peut  affecter  deux  formes  :  forme 
hypertrophique  et  forme  atrophique  simple  ou  kystique  ;  leur  symptôme  capi- 
tal est  l'hémorragie  qui  peut  être  ménorrhagique  ou  mélrorrhagique. 

Quant  au  diagnostic,  les  causes  ordinaires  des  hémorragies  faisant  défaut, 
on  doit  toujours  rechercher  dans  les  antécédents  s'il  n'existe  pas  une  syphilis 
congénitale  ou  acquise.  Comme  traitement,  toute  intervention  chirurgicale 
reste  inutile.  Il  faut  avoir  recours  au  traitement  mercuriel  qui  arrête  les 
hémorragies  et  fait  diminuer  ou  disparaître  les  tumeurs  ovariennes,  en  lui 
associant  un  traitement  spécial  ayant  pour  but  la  conservation  et  la  sauve- 
garde de  la  vitalité  normale  du  système  artério- veineux. 

M.  Verchôre  (de  Paris).  —  J'ai,  en  elTet,  vu  mourir  deux  malades,  atteintes 
de  métrorragies  sine  maieria^  contre  lesquelles  tout  ce  que  j'ai  tenté  a 
échoué,  et  qui  étaient,  j'en  suis  sûr  maintenant,  dénature  syphilitique. 

La  première  malade  était  une  femme  de  35  ans  ayant  eu  deux  fausses 
couches  et  qui  présentait  des  métrorrhagies  que  son  médecin  ne  pouvait 
arrêter  et  pour  lesquelles  je  fus  appelé  en  consultation.  Je  fus  rapidement 
acculé  au  curettage  qui  fut  suivi  d'un  mois  d'arrêt.  A  ce  moment  les  hémor- 
ragies reparurent  ;  je  fus  appelé  au  bout  de  huit  jours  et  je  trouvai  la  malade 
^ans  un  état  tel  que  l'hystérectomie  fut  décidée  pour  le  lendemain.  Quand 
j'arrivai,  la  malade  était  mourante  et  elle  succomba  malgré  la  transfusion  faite 
de  bras  à  bras. 

La  seconde,  âgée  de  16  ans,  était  entrée  dans  mon  service  pour  une 
syphilis  secondaire.  Elle  fut  prise  d'hémorragies,  dont  on  ne  put  trouver  la 
cause.  Le  tamponnement  étant  resté  inefficace,  je  recourus  au  curettage.  Cinq 
Jours  après,  la  malade  mourait  d'hémorragie.  A  l'autopsie,  il  n'y  avait  aucune 
lésion  visible,  soit  dans  les  ovaires,  soit  dans  l'utérus. 

Dorénavant,  en  présence  de  ces  hémorragies  rebelles  et  de  cause  inconnue^ 
Je  songerai  à  la  syphilis  et  j'agirai  en  conséquence. 

M.  Le  Fort  (de  Lille).  —  Je  fus  appelé  auprès  d'une  femme  chez  laquelle  un 
médecin  avait  diagnostiqué  un  cancer  de  l'utérus  et  proposé  une  hystérecto- 
mie.  Cette  femme  était  dans  un  tel  état  que  l'opération  avait  peu  de  chance  de 
réussir,  et  puis  j'hésitais  sur  le  diagnostic.  Ce  n'était  pas  la  consistance  habi- 
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cancer;  la  coloration  aussi  avait  cette  apparence  jambonnée  propre 
ilis.  Je  prélevai  un  fragment  dont  Texamen  histologique  montra  qu'il 
sait  pas  d'épithélioma.  Cette  femme  avait  eu  de  nombreuses  fausses 
et  reconnaissait  que  son  premier  mari  avait  eu  la  syphilis.  Dans  ces 
is,  j'instituai  un  traitement  mercuriel,  sous  l'influence  duquel  lesacci- 
parurent  en  quinze  jours.  J'ai  revu  cette  malade  il  y  a  peu  de  temps  el 
até  que  sa  guérison  se  maintenait. 

'edey  (de  Paris).  —  Dans  un  cas  de  syphilis  secondaire,  j'ai  constaté 
ration  du  col  et  de  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Je  croirais  volontiers 
juence  des  lésions  syphilitiques  des  ovaires,  ainsi  que  le  pense 
le,  car  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  que  cette  maladie  n'ait  pas  pour 
)  prédilection  qu'elle  a  pour  le  testicule.  La  multiplicité  des  lésions 
ent  d'être  signalées  :  dégénérescence  scléreuse  des  ovaires  (Ozenne), 
n  du  ligament  large  (Jeanne),  pseudo-corps  fibreux  (Robineau),  mé- 
chère),  est  bien  de  nature  à  attirer  l'attention.  C'est,  du  reste,  ce  que 
've  dans  la  syphilis  viscérale.  En  tous  cas,  dès  que  cette  affection  peut 
)çonnée,  il  convient  d'instituer  le  traitement  mercuriel.  On  peut  le 
\  crainte,  car,  au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  on  est  fixé. 
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Se  la  thérapie  obstétricale  dans  le  cas  de  tumeurs  enclavées  dans  le  petit  bassin 
(Zur  geburtshilflichen  Thérapie  der  in  kleinen  Becken  eingeklemmton 
Tunioren).  H.  Fehling,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  lxxiï,  p.  268. 

Il  s'agit  là  de  complicalions  plutôt  rares,  et  pour  lesquelles  un  diagnostic 
exact  importe  beaucoup  (chloroformisation,  introduction  de  la  moitié  ou  même 
de  toute  la  main,  exploration  rectale).  La  tumeur  est-elle  prise  entre  le  bassin 
et  Tutérus,  entre  le  bassin  et  la  partie  fœtale  qui  se  présente,  procéder,  immé- 
diatement après  la  narcose,  aux  tentatives  de  reposition  (utiliser  suivant  les  cas 
la  position  genu-pectorale,  élevée  du  bassin,  etc.).  La  ponction  exploratrice 
conseillée  jadis  est  à  éviter  (dangers  d'hémorragie  secondaire,  de  blessures, 
d'infection).  Il  ne  faut  pas  non  plus,  dans  le  but  de  surmonter  Tobstacle,  user 
du  forceps  et  surtout  de  la  version  (risques  de  rupture)  ;  à  la  rigueur,  la  tète 
fœtale  a^ant  spontanément  franchi  Tobstacle,  pourra-t-on  terminer  Taccouche- 
ment  à  Taide  du  forceps.  L'auteur  déconseille  aussi  Taccouchement  prématuré 
qu'il  pratiquait  autrefois,  par  crainte  d'écrasement,  de  contusion  de  la  tumeur, 
accident  de  nature  à  assombrir  le  pronostic  de  telle  opération  qui,  le  cas 
échéant,  pourrait  s'imposer.  Fritsch  a  réussi  une  fois  à  inciser  par  le  vagin 
une  tumeur  ovarique  enclavée,  à  la  suturer  dans  le  vagin  et  à  terminer  ensuite 
Taccouchemenl.  Depuis,  à  plusieurs  reprises,  le  procédé  a  été  recommandé, 
par  Pfannenstiel  en  particulier.  Fehling,  par  contre,  le  condamne  formelle- 
ment (il  ne  donne  que  peu  d'espace,  expose  è  raltrition  de  la  tumeur,  à  l'infec- 
tion, etc.).  Récemment,  on  a  recommandé  l'ovariotomie  vaginale  ;  mais  quand 
cette  opération  est  possible,  la  reposition,  le  refoulement  de  la  tumeur  doit 
Tétre  aussi,  auquel  cas  mieux  vaut  exécuter  l'ovariotomie  (abdominale  ou 
vaginale)  pendant  les  suites  de  couches.  Lorsqu'il  s'agit  de  polypes  ou  de 
myomes  cervicaux  obstruant  seulement  la  filière  cervicale,  il  est  possible,  à 
condition  que  la  tumeur  ne  soit  pas  trop  volumineuse,  de  procéder  sub  parla 
soit  à  son  ablation,  soit  à  son  énucléation.  Encore  convient-il  d'agir  avec  pru- 
dence, car:  1°  l'énucléation  des  myomes  cervicaux  des  parois  antérieure  et 
postérieure  est  la  plupart  du  temps  très  sanglante  ;  2**  d'après  l'expérience  de 
Fehling,  dans  les  cas  de  myomes  cervicaux  volumineux,  l'extirpation  abdomi- 
nale de  ces  tumeurs,  utérus  compris,  ne  serait  pas  dangereuse.  On  pourra 
donc  être  conduit  à  pratiquer  la  césarienne,  qu'on  fera  suivre  de  l'extirpation 
de  la  tumeur  et  de  l'utérus.  Quand,  le  travail  étant  en  train,  on  se  trouve  en 
présence  de  tumeurs  de  l'ovaire  ou  de  myomes  obstruant  la  filière  génitale, 
et  que  ces  tumeurs  sont  irréductibles,  le  mieux  est  de  laparotomiser  et  de  préci- 


Digitized  by 


Google 


502  REVUE   ANALYTIQUE 

série  diagnostic,  puis  d'amener  la  tumeur  obstruante  dans  le  grand  bassin,  dé- 
placer, quand  c'est  possible,  des  clamps  provisoires  et  d'extraire  le  fœtus  par 
les  voies  naturelle^  après  avoir,  si  elle  fait  défaut,  pratiqué  la  dilatation  néces- 
saire pour  cette  extraction  (métreurynter).  Le  fœtus  extrait,  enlever  les 
clamps,  placer  les  ligatures  définitives  nécessaires,  exprimer  le  placenta  et 
faire  la  suture  abdominale. 

En  résumé,  la  conduite  la  plus  sage  pour  le  praticien  serait  en  pareil  cas  : 
faire  des  tentatives  prudentes  de  reposition  de  la  tumeur,  la  présence  de  celle- 
ci  ayant  été  formellement  constatée  après  narcose.  Et,  en  cas  d'échec,  pratiquer 
la  laparotomie  exploratrice,  qui  montre  bien  ce  qu'on  doit  faire  ensuite. 

R.L. 

Contribution  à  la  connaissance  de  rhistologie  normale  et  pathologique  de  la 
caduqpie  (Beitrag  zur  Kenntniss  der  normalen  und  pathologischen  Histo- 
logie der  Decidua).  F.  Marchand,  Arch,  f.  Gyn.,  1904,  Bd.  lxxii,  p.  i55. 

Les  préparations  microscopiques  qui  ont  servi  de  base  aux  premières 
communications  proviennent  d'un  fragment  de  caduque,  recueilli  déjà  plu- 
sieurs années  auparavant  (à  un  stade  précoce  de  la  grossesse,  durcissement 
dans  la  solution  de  Flemming).  Sur  quelques  coupes,  il  y  a,  au  niveau  du  bord, 
une  bande  de  fibrine  filamenteuse,  produit  vraisemblablement  d'une  dégéné- 
rescence superficielle.  Sur  les  autres  points,  la  surface  libre  est  tapissée  d'un 
épithélium  assez  fortement  aplati,  dont  les  cellules  sont  parsemées  de  goutte- 
lettes graisseuses  noircies  par  Tacide  osmique;  le  bord  libre  est  pourvu  d'une 
«orte  d'ourlet  cuticulaire.  Il  n  y  a  pas  de  cils  vibratiles.  La  démarcation  avec 
les  tissus  sous-jacents  est  fortement  accusée. 

Hauteur  des  cellules  5  à  6  fx,  largeur  très  variable,  limites  d'un  cer- 
tain nombre  de  cellules  très  distinctes.  Les  noyaux  sont  ovales,  aplatis,  leur 
axe  longitudinal  est  parallèle  à  la  surface,  longueur  environ  4  (^i  épaisseur 
2  à  3.  Çà  et  là  des  dépressions  de  l'épithélium,  qui  conduisent  dans  les  espaces 
glandulaires  dilatés,  sinueux.  Les  cellules  épithéliales  des  glandes  sont  en  géné- 
ral un  peu  plus  hautes  que  celles  de  la  surface,  cylindriques,  leur  noyau  est 
refoulé  vers  la  base,  le  corps  cellulaire  rempli  vers  la  lumière  de  gouttelettes 
de  graisse.  Çà  et  là,  les  cellules  épithéliales  des  glandes  sont  disposées  sans 
ordre,  détachées  de  la  paroi.  Dans  la  lumière  des  glandes  sont  des  masses 
homogènes,  coagulées,  mêlées  avec  des  cellules  épithéliales  détachées,  plus  ou 
moins  riches  en  graisse. 

1®  Multiplication  mitosique  des  cellules  de  la  caduque,  —  Les  cellules  qui 
constituent  la  masse  principale  du  tissu  sont,  particulièrement  au  voisinage 
de  la  surface,  étroitement  accolées;  assez  souvent,  elles  sont  disposées  de  façon 
concentrique  autour  des  plus  gros  vaisseaux  ;  entre  les  cellules  cheminent  çà 
et  là  de  fins  capillaires  sanguins  à  paroi  endothéhale.  Les  cellules  déci- 
duales  atteignent  jusqu'au  voisinage  immédiat  de  l'épithélium  superficiel;  il 
convient  d'en  distinguer  2  formes  :  i*»  de  grosses  cellules^  vésiculeuses,  qui 
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méritent  particulièrement  la  dénomination  de  cellules  déciduales  ;  2®  des  cellules 
plus  peiiles  d'un  autre  aspect,  mais  qui,  grâce  à  des  formes  de  transition ^ 
témoignent  de  leur  connexion  avec  les  premières,  qu'on  désignera  peiiles  cel- 
lules déciduales. 

i^  Les  grosses  cellules  déciduales  ont  la  forme  sphérique  ou  ovalaire  (diam. 
pour  les  premières  3o  à  4o  (x,  pour  les  secondes,  35  à  45  ;  largeur  25  à  3o  (a). 
Ces  cellules  sont  limitées  par  une  membrane  nette,  à  double  contour  quand  on 
la  voit  à  un  fort  grossissement;  le  corps  cellulaire  est  très  délicat,  rétif  orme 
(vacuoles  rondes,  claires,  séparées  les  unes  des  autres  par  des  lignes  fines, 
bleu  rougeâtre).  Quelques  cellules  ont  dans  leur  portion  marginale  une  colo- 
ration un  peu  plus  sombre  et  sont,  dans  les  parties  avoisinant  le  noyau,  claires, 
vacuolaires.  Entre  ces  grosses  cellules  vésiculaires  s'en  rencontrent  de  plus 
petites  (longueur,  16  à  20  (x)  de  môme  aspect.  Les  noyaux  de  ces  cellules 
forment,  la  plupart  du  temps,  un  ovale  très  fin,  mais  très  net  (longueur  10  à 
12  tt,  largeur  8  à  10  (a)  ;  d'autres  sont  sphériques  ;  en  général,  ils  sont  clairs, 
très  finement  granuleux  ;  seul,  un  très  fort  grossissement  permet  d'apercevoir 
un  réseau.  Dans  la  plupart  des  noyaux  existent  2  à  3  petites  granulations  rouge 
sombre,  soit  vers  le  centre,  soit  vers  la  partie  marginale.  Non  rarement,  il  y  a 
aussi  un  élément  linéaire,  en  forme  de  bâtonnet,  qui  parfois  est  placé  transver- 
salement sur  le  milieu  d'un  noyau.  Toutes  ces  granulations  chromatiques  sont 
situées  apparemment  à  la  surface  interne  de  la  membrane.  Beaucoup  des 
grosses  cellules  ont  deux  noyaux,  le  plus  souvent  d'égal  volume  (toutefois,  on 
ne  constate  pas  une  seule  fois  un  noyau  en  voie  d'étranglement)  ;  par  contre, 
on  observe  parfois  une  cellule  volumineuse  sphérique  ou  oblongue,  binucléée, 
qui  montre  entre  les  deux  noyaux,  soit  une  fine  ligne  limitante,  soit  une  sorte 
de  cloison.  On  n'aperçoit  pas  de  mitoses  dans  les  cellules  claires,  tout  à  fait 
volumineuses.  Les  cellules  en  voie  de  division  sont  souvent  de  forme  très  irré- 
gulière, étirées  suivant  leur  longueur,  et  pourvues  d'un  ou  deux  prolongements 
mousses,  pédicelliformes  ;  la  cloison  de  séparation  entre  les  deux  moitiés  de  la 
cellule  va  de  la  surface  vers  l'intérieur  et  est,  au  début,  très  fine.  Entre  les 
grosses  cellules  déciduales  existe  souvent  un  réseau  fin,  vacuolaire  et,  non 
rarement,  un  réseau  étroit,  fin,  dont  les  mailles  limitent  des  espaces  non  colorés. 
Cette  substance  intermédiaire  fait  l'impression  d'une  lymphe  coagulée  par  le 
durcissement,  qui,  çà  et  là,  serait  traversée  de  fines  fibrilles.  Les  grosses 
cellules  vésiculaires  ne  présentent  pas  de  prolongements. 

2*»  En  beaucoup  de  points,  particulièrement  au  niveau  des  couches  profondes, 
apparaissent  entre  les  grosses  cellules  claires  beaucoup  de  cellules  plus  peiiles 
de  forme  ronde,  polyédrique,  allongée  (largeur  7  à  8,5  (a,  longueur  17  (x),  à 
protoplasma  sombre,  finement  granuleux,  et  à  noyau  de  coloration  sombre. 
Ces  cellules  sont  tantôt  isolées,  tantôt  en  petits  groupes,  ou  bien  disposées  par 
une  ou  deux  rangées  entre  les  grosses  cellules  et  ressemblent,  à  un  faible 
grossissement,  à  des  leucocytes  uninucléés,  avec  lesquels  d'ailleurs  on  les  a 
souvent  confondues.  Le  corps  cellulaire  n'a  pas  de  membrane  limitante,  mais 
il  permet  d'apercevoir  des  modifications  qui   manifestent  la  transition  vers 
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l'état  clair  des  grosses  cellules  :  ici  et  là,  des  vacuoles  claires,  ou  bien  une 
condensation  du  protoplasraa  finement  granuleux  dans  le  voisinage  du  noyau 
avec  fins  prolongements  vers  la  périphérie  qui  déjà  alors  est  claire  et  bordée 
par  une  fine  ligne  limitante.  Il  semble  ainsi  que  peu  à  peu  s'accumule  ici  U 
substance  transparente  qui  remplit  le»  grosses  cellules. 

En  outre,  il  y  a  des  petites  cellules  rondes,  déjà  tout  à  fait  claires,  vésicu- 
leuses,  ou  bien  de  pareilles  cellules  avec  un  corps  cellulaire  un  peu  plus 
sombre.  Les  noyaux  des  petites  cellules  sont,  la  plupart  du  temps,  ronds,  plus 
rarement  ovales,  très  granuleux,  mais  à  coloration  diffuse  plus  sombre,  sans 
réseau  constatable,  avec  plusieurs  granulations  volumineuses  rouge  sombre, 
de  forme  ronde  ou  irrégulière. 

Mais  il  existe  des  types  de  transition  des  petits  noyaux  sombres  aux  plus 
gros  noyaux  clairs  des  grosses  cellules,  en  sorte  que,  apparemment,  les  noyaux 
prennent  part  au  gonflement.  Le  phénomène  le  plus  important  qu'on  observe 
sur  les  petites  cellules  consiste  dans  l'apparition  de  nombreuses  mitoses  à  tous 
les  stades  (peloton,  étoile  équatoriale,  diaster,  etc.).  On  observe  aussi  des 
mitoses  dans  les  petites  cellules  claires,  vésiculeuses,  où  elles  se  montrent 
très  nettement,  par  le  fait  que  les  chromosomes  sont  séparés  les  uns  des  autres 
par  de  larges  intervalles.  On  sait  que  les  cellules  déciduales  dans  les  couches 
profondes  se  transforment  en  cellules  connectives  fusiformes  et  que,  vers  la 
surface  et  autour  des  gros  vaisseaux,  elles  affectent  souvent  la  forme  de 
fuseaux  allongés.  On  a  signalé  des  cellules  plus  petites,  rondes  ou  polygonales, 
entre  les  grosses  cellules  déciduales,  en  particulier  Mertlens,  qui  décrit  des 
cellules  en  assez  grand  nombre,  petites,  rondes,  avec  un  noyau  à  coloration 
sombre,  d'un  diamètre  de  2,6  (x,  et  très  semblables  aux  corpuscules  lympha- 
tiques uninucléés.  Mais  il  faut  précisément  bien  distinguer  ces  cellules  des 
leucocytes  migrateurs,  dont  la  fréquence  n'est  pas  rare.  Il  faut  évidemment 
tenir  ces  petites  cellules  déciduales  pour  des  dérivés  du  tissu  connectif  de  la 
muqueuse,  de  même  qu'on  les  rencontre  en  grand  nombre  dans  le  tissu  hyper- 
plasié  de  la  muqueuse  utérine  dans  les  cas  d'endométrite  interstitielle.  L'ori- 
gine des  grandes  cellules  déciduales  des  petites  cellules  du  stroma,  rondes 
ou  polyédriques,  est,  ici,  susceptible  d'une  démonstration  nette.  La  multiplica- 
tion de  ces  cellules  par  karyokinèse,  à  la  connaissance  de  Tauteur,  n'aurait  pas 
encore  été  mise  en  évidence,  au  moins  pour  la  caduque  humaine.  Il  senable 
toutefois  qu'il  y  ait  aussi  multiplication  des  cellules  adultes  par  division 
directe,  opinion  que  Peters  admet  comme  possible. 

2*»  Migration  des  éléments  épithéliaux  glandulaires  dans  le  tissu  du  placenta. 
—  En  beaucoup  de  glandes,  l'épithélium  est  à  un  haut  degré  de  relâchement  ; 
de  plus,  la  démarcation  des  glandes  par  rapport  au  tissu  décidual  est  irrégu- 
lière, des  cellules  déciduales  pénètrent  dans  les  lumières  glandulaires,  et  non 
par  attrition  du  tissu.  Sur  certaines  glandes,  le  canal  excréteur  est  complète- 
ment obstrué  par  des  cellules  déciduales  et  des  coagula,  l'épithélium  restant 
encore  en  un  point  seulement  de  la  paroi  du  canal.  Les  cellules  épithéliales 
elles-mêmes  ont  subi  de  grosses  modifications  :  le  plus  petit  nombre  sont 


Digitized  by 


Google 


HISTOLOGIE  NORMALE   ET  PATHOLOGIQUE   DE   LA  CADUQUE  5o5 

cylindriques  avec  un  noyau  basai  ;  le  plus  grand  nombre  sont  rondes,  cubiques, 
avec  souvent  une  partie  interne  vésiculeuse,  qui  s'est  détachée  du  protoplasma 
proprement  dit  par  suite  du  gonflement.  Le  corps  cellulaire  est  presque  tou- 
jours parsemé  de  gouttes  graisseuses  obscures,  le  noyau  est  oblong,  le  plus 
souvent  assez  foncé,  avec  une  ou  plusieurs  grosses  granulations  chromatiques. 
Entre  les  cellules  épithéliales  relâchées,  se  détachant  de  la  paroi,  on  en  ren- 
contre, non  rarement,  de  forme  irrégulière,  fusiformes,  fungiformes,  qui  sont 
accolées  à  la  paroi  glandulaire  suivant  le  long  diamètre,  ou  qui  occupent  des 
dépressions  de  celte  paroi.  Le  noyau  de  ces  cellules  étirées  en  longueur  et  de 
forme  irrégulière  est  souvent  modifié,  long,  à  bord  dentelé,  recroquevillé  et, 
en  général,  très  vivement  coloré.  Sur  certains  points  des  coupes,  on  trouve 
entre  les  grosses  cellules  déciduales,  claires,  ainsi  qu*au  voisinage  des  petites 
cellules,  des  cellules  très  remarquables,  étirées  en  longueur,  fusiformes,  qui, 
par  endroits,  sont  si  nombreuses  qu'elles  constituent  entre  les  cellules  déci- 
duales un  véritable  réseau.  Les  grandes  cellules  fusiformes  ont  jusqu'à 
5o  fA  de  long,  i5  (x  de  large  ;  le  noyau  i5  (x  de  long,  8  [i  de  large.  Le  corps  cel- 
lulaire est  toujours  plus  ou  moins  parsemé  de  nombreuses  gouttes  de  graisse 
et  a  souvent  une  coloration  un  peu  plus  jaunâtre  ;  le  noyau  est  en  général 
foncé  et  pourvu  de  quelques  grosses  granulations  chromatiques  (nucléoles)  ; 
les  cellules  ont  tout  à  fait  le  même  aspect  que  les  cellules  déciduales  défor- 
mées, étirées  en  longueur.  Quand  on  s'applique  à  dégager  l'origine  de  ces  élé- 
ments, on  est  conduit  à  la  voir  dans  les  glandes  en  voie  de  dégénérescence. 

On  rencontre  principalement  les  groupes  de  ces  cellules  fusiformes  dans  les 
tissus  de  la  caduque  avoisinant  ces  glandes.  11  est  impossible  de  confondre  ces 
éléments  avec  les  endolhéliums  vasculaires.  Les  cellules  connectives  ordinaires 
ne  s'observent  pas  entre  les  éléments  déciduaux,  d'ailleurs  l'aspect  de  ces  cel- 
lules est  tout  à  fait  différent.  En  des  points  favorables,  on  constate  que  ces 
cellules  épithéliales,  allongées,  vont  du  bord  de  la  lumière  glandulaire  immé- 
diatement entre  les  cellules  déciduales  voisines.  L'auteur  n'a  pas  constaté  avec 
certitude  semblable  envahissement  par  les  cellules  de  Tépithélium  superficiel, 
bien  que  certaines  particularités  paraissent  l'indiquer. 

Sur  les  points  de  la  surface,  pourvus  d'une  bande  de  fibrine  colorée  en 
rouge  sombre  par  la  safranine,  l'épithélium  manque  ;  toutefois,  ici,  là,  il  existe 
de  grosses  bandes  d'épithélium,  détachées  de  la  surface,  qui  correspondent 
bien  à  l'épithélium  superficiel,  bien  que  la  disposition  des  cellules  et  leur  déli- 
mitation soient  un  peu  vagues  ;  il  y  a,  en  outre,  de  gros  blocs  ou  de  gros  amas  qui 
sont  accolés  à  la  bande  de  fibrine  ou  qui  y  sont  inclus,  qui  n'ont  pas  de  limites 
cellulaires,  mais  qui  possèdent  beaucoup  de  noyaux  et  des  gouttes  de  graisse 
très  pressées,  ensuite  de  quoi  ces  amas  sont  presque  noirs.  Quelques  masses 
semblables,  rondes,  multinucléécs,  existent  dans  la  profondeur,  dans  quelques 
grandes  vacuoles.  Que  ces  masses  plurinucléées  dérivent  par  un  fusionnement 
de  Tépithélium  superficiel,  le  fait  paraît  certain  à  l'auteur.  Mais  elles  se  com- 
portent autrement  que  les  bandes  syncytiales  à  la  surface  de  la  caduque 
basale. 
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Ainsi  qa'il  ressort  de  ce  qui  précède,  Tauleur  considère  les  cellules  à  formes 
irrégulières,  fusiformes  et  à  contenu  graisseux  comme  une  espèce  de  cellules 
épithéliales  migratrices,  dérivées  de  Tépithélium  glandulaire,  par  conséquent 
tout  à  fait  distinctes  des  cellules  migratrices  choriaies,  bien  qu'elles  puissent 
se  ressembler  par  leur  forme.  En  tout  cas,  il  n'est  pas  possible  d'admettre  que 
toutes  les  cellules  fusiformes  à  contenu  graisseux  aient  la  même  origine,  puis- 
qu'on rencontre  aussi  des  cellules  déciduales  en  voie  de  dégénérescence 
graisseuse.  Merttens  aurait  publié  la  seule  observation  dans  laquelle  on  aurait 
constaté  aussi  pareil  envahissement  de  la  part  des  épithéliums  glandulaire  et 
superficiel. 

3°  Sur  des  bourgeonnements  chorio-épithéliaux  dans  la  caduque  basaledans  un 
avoriemeni,  —  Sur  une  pièce  provenant  d'un  avortement  des  premières  semaines 
de  la  grossesse,  avortement  sur  Torigine  duquel  malheureusement  on  n'avait 
pas  de  renseignements,  non  plus  du  reste  que  sur  ses  suites  éloignées,  l'auteur  a 
fait  des  constatations  histologiques  intéressantes  :  à  la  surface  fœtale  des 
caduques  basale  et  réfléchie,  tiennent  desvillosités  nombreuses,  bien  conservées, 
en  partie  gonflées,  en  partie  môme  un  peu  vésiculeuses,  avec  l'épithélium  à 
double  couche,  la  plupart  du  temps  bien  conservé.  Sur  d'autres  points,  les 
villosités  sont  soudées  par  des  masses  coagulées,  l'épithélium  est  dégénéré 
et  par  points  il  y  a  entre  elles  beaucoup  de  sang  coagulé.  La  surface  de  la 
sérotine  est  recouverte  d'une  large  bande  de  fibrine,  qui,  par  places,  est  trouée 
par  des  amas  de  cellules  polygonales  envahissantes.  En  d'autres  points  sont 
des  masses  de  syncytium  multinucléé  de  l'aspect  ordinaire.  La  caduque  basale 
est  en  grande  partie  composée  de  cellules  déciduales  bien  conservées,  vésicu- 
leuses ou  fusiformes  Entre  ces  cellules,  cheminent  de  nombreux  canaux  glan- 
dulaires, selon  toute  apparence  en  voie  de  prolifération  avec  un  épilhélium 
bien  conservé,  dont  les  cellules  sont  les  unes  aplaties,  les  autres  hautes,  sail- 
lantes. Les  glandes  possèdent  pour  la  plupart  une  lumière  nette,  souvent  môme 
large,  assez  fréquemment  remplie  d'érythrocytes  sanguins.  Les  conduits  glan- 
dulaires se  rapprochent  souvent  de  la  surface  et  se  prolongent  jusque  dans  la 
capsulaire,  où  ils  forment  de  fins  canaux.  Une  particularité  d'emblée  1res  remar- 
quable consiste  dans  la  présence  de  très  nombreux  cordons  et  amas  épithé- 
liaux,  qui  se  montrent  partout  dans  la  caduque  basale  et  aussi  dans  la  capsu- 
laire entre  les  conduits  glandulaires  (cellules  polygonales  assez  volumineuses, 
tantôt  étroitement  groupées,  tantôt  plus  éloignées  les  unes  des  autres,  mais 
toujours  situées  dans  des  cavités  au  sein  du  tissu  fondamental  ;  entre  les  élé- 
ments cellulaires  et  le  tissu  fondamental,  probablement  par  un  processus  de 
rétraction,  s'est  formé  un  espace  vide).  Quelques-uns  de  ces  éléments  cellu- 
laires sont  isolés  et  entourés  d'un  espace  fissuraire.  Dans  la  caduque  vraie, 
aucun  élément  de  cette  espèce.  En  ce  qui  concerne  l'origine  de  ces  éléments, 
l'auteur,  après  hésitation  et  discussion,  croit  pouvoir  la  rapporter,  non  aux 
épithéliums  glandulaires  en  dépit  d'une  grande  ressemblance,  mais  à  l'épithé- 
lium chorial.  D'autre  part,  il  incline  à  leur  attribuer  une  malignité  au  moins 
virtuelle.  R.  L. 
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Contribution  à  la  question  de  la  malignité  du  chorio-épithéliome  (Beilrag  zur 
Frage  der  MalignitaldesChorionc-epithelioms).  A.  Littauer,  Arch.  f.  Gyn., 
1904,  n*»  72,  p.  294. 

Comme  base  à  sa  monographie,  Tauteur  cite  l'observation  suivante  : 

Observation.  —  Femme  âgée  de  26  ans  ;  dernières  règles  le  20  juillet  1902.  En  dépit 
d'un  hymen  intact,  grossesse.  Du  5  au  18  septembre  issue  d'un  mucus  brunâtre;  le  18, 
hémorragie,  qui  se  renouvela  à  maintes  reprises.  Le  i5  octobre,  expulsion  d'un  morceau 
de  M  tissu  sanguinolent  »,  que  le  médecin  ordinaire  tint  pour  Tœuf  entier.  Consulté  à 
cause  de  la  persistance  de  rhéraorragie,  Tauteur  trouva,  dans  Texamen  sous  narcose, 
un  utérus  légèrement  augmenté  de  volume  avec  un  corps  un  peu  mou,  avec  un  col  mince, 
non  ramolli,  et  un  orifice  externe  fermé,  d'où  émergeait  un  morceau  de  tissu  (morceau  de 
membrane  ovulaire  ?).  Il  fut  décidé,  l'état  de  la  femme  ne  paraissant  impliquer  rien  d'ur- 
gent, de  traiter  les  hémorragies  par  les  injections  chaudes  et  des  médicaments  et  de  ne 
procéder  à  un  curettage,  au  cas  de  nécessité,  que  6  semaines  après  Tavortement.  Mais  le 
11  novembre,  la  femme,  qui  n'avait  cessé  de  perdre  du  sang,  qui  avait  beaucoup  pâli, 
fut  transportée  à  l'hôpital.  P.  124  ;  T.  le  soir  S?*»,?.  Malgré  l'application  de  laminaire  et  la 
dilatation  avec  les  dilatateurs  d'Hégard,  l'introduction  du  doigt  au  delà  de  l'orifice  interne 
fut  très  difficile.  Dans  l'utérus,  une  masse  flottante,  molle,  environ  de  la  grosseur  d'une 
ceriîie,  qui  se  trouva  être  formée  de  vésicules  hydatiformes.  Cavité  utérine  partout  lisse, 
sauf  en  un  point  de  la  surface  environ  d'un  mark,  dans  le  milieu  de  la  paroi  postérieure, 
où  un  tissu  irrégulier  proéminait  sur  la  muqueuse  utérine.  Le  doigt  enfonce  facile- 
ment dans  ce  tissu,  jusqu'à  un  voisinage  inquiétant  de  la  séreuse.  Toutefois,  dans  l'idée 
qu'il  s'agissait  d'un  chorio-épithéliome,  l'utérus  fut  soumis  à  un  curettage  énergique,  qui, 
indépendamment  de  portions  de  muqueuses,  procura  des  fragments  du  tissu  friable. 

Examen  microscopique,  —  Les  fragments  obtenus  par  curettage  se  composaient  :  i*  de 
petits  fragments  de  muqueuse  utérine  régénérée.  Dans  un  de  ces  fragments  de  muqueuse, 
il  y  avait  une  masse  fibrineuse,  ronde,  dans  laquelle  existaient  des  éléments  épithéliaux 
nombreux,  volumineux,  isolés,  rappelant  par  l'aspect  les  cellules  choriales,  migratrices  ; 
2*  de  quelques  portions  de  villosités  choriales,  les  unes  mortes,  dépouillées  de  leur  épi- 
thélium,  les  autres,  au  contraire,  bien  conservées.  Stroma  sans  vaisseaux,  pauvre  en 
noyaux,  mais  revêtement  épithélial  en  prolifération  intense.  Indépendamment  des  bour- 
geonnements ordinaires  du  syncytium  et  de  la  couche  cellulaire,  il  y  avait  des  masses 
très  étendues  de  gros  noyaux,  correspondant  par  leur  aspect  à  des  formes  de  passages 
très  diverses  entre  la  couche  cellulaire  et  le  syncytium  ;  3"  un  petit  fragment  de  tissu 
dur,  blanchâtre  n'était  autre  chose  qu'un  fragment  de  musculeuse  utérine  infiltré  de  pus 
ou  tout  à  fait  décomposé.  Sur  les  autres  parties,  il  y  avait  entre  les  faisceaux  muscu- 
laires gonflés  de  très  grosses  cellules,  fort  nombreuses,  souvent  étroitement  unies,  qui 
ressemblaient  tout  à  fait  aux  cellules  migratrices  ectodermiques,  dans  la  sérotine,  dans 
les  cas  de  môle  hydatiforme.  Autour  de  ces  cellules  de  forme  irrégulière  avec,  pour  la 
plupart,  un  noyau  foncé,  se  voyait  très  souvent  une  bande  mince  de  fibrine  et  aussi  des 
leucocytes  du  pus  plus  ou  moins  nombreux  ;  sur  beaucoup  de  points,  les  cellules  ecto- 
dermiques poussent  de  la  façon  connue  dans  les  vaisseaux  refoulant  devant  eux  l'endo- 
thélium  vasculaire.  Souvent,  en  ces  points,  la  paroi  vasculaire  paraît  complètement 
détruite  et  transformée  en  une  sorte  de  masse  fibrineuse.  En  un  certain  nombre  de 
coupes  intéressant  ces  sortes  de  veines,  apparaissent  des  groupes  de  ces  cellules  cho- 
riales, étroitement  rassemblées,  et  aussi  des  blocs  de  protoplasma  multinuciéé,  parfois 
aussi  des  cellules  plus  petites  rappelant  davantage  les  éléments  de  la  couche  de  Lan- 
ghans,  enfin,  et  pour  la  majeure  partie,  les  formes  intermédiaires  plurinucléées.  £ntre 
les  cellules  il  y  avait  de  la  fibrine  en  masse  plus  ou  moins  considérable. 

Bien  qu'il  fût  impossible,  parles  résultats  de  cet  examen  histologique,  de  douter  de 
la  pénétration  des  cellules  de  l'épi  thélium  chorial  hyperplasié  dans  les  vaisseaux  et  dans 
la  musculaire.  Marchand  fut  d'avis  qu'en  raison  peut-être  de  l'extension  limitée  encore 
du  processus,  celui-ci  pourrait  peut-être  céder  au  curettage  à  fond  qui  avait  été  fait.  Il 
conseilla  donc,  pour  la  raison  que   la  femme  était  très  jeune  et  qu'elle  n'avait  pas 
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d'enfant,  de  s'abstenir  de  Texlirpation  totale  de  l'utérus  et  de  surseoir  tout  au  moins  jus- 
qu'à de  nouvelles  hémorragies  ou  productions  morbides. 

Après  le  curettage,  relèvement  rapide.  Cessation  complète  des  hémorragies,  et  seule- 
ment après  4o  jours  menstruation  légère.  Cette  menstruation  fut  suivie  d*un  écoulement 
brun  sale,  très  mélangé  de  sang,  peu  abondant  mais  prolongé,  dans  lequel  d^ailleurs  un 
examen  ne  décela  aucun  élément  de  la  tumeur.  Toutefois,  on  fit  un  second  curettage  el 
Ton  songea  à  l'extirpation  totale.  Un  peu  plus  tard,  un  autre  examen  des  fragments  obtenus 
par  un  curettage  explorateur  (Zweifel)  ne  mit  en  évidence  que  la  structure  d'une  mu- 
queuse tout  à  fait  normale.  Dans  les  i5  mois  écoulés  depuis  le  premier  curettage.  la 
patiente  s'est  complètement  remise  ;  mais  si  l'on  songe  que  dans  le  cas  de  Fleichsmann 
2  ans  et  demi  après  Texpulsion  d'une  môle  vésiculaire,  que  dans  celui  de  Eiermam 
4  années  même  après  une  grossesse  un  chorio-épithéliome  se  montra,  il  faut  prévoir,  <*n 
considération  des  productions  chorio-épithéliales  constatées  ch3z  la  femme  sujet  de 
l'observation  actuelle,  la  possibilité  du  développement  ultérieur  d'une  néoplasie  maligne 
dans  la  musculeuse  utérine  ou  dans  un  point  éloigné. 


A  propos  de  ce  fait,  Tauteur  se  pose  la  question  suivante  :  avons-nous  ou 
affaire  à  un  néoplasme  malin  qui  a  disparu,  ou  bien  la  pénétration  des  élé- 
ments chorio-épithéliaux  dans  la  musculeuse  et  dans  le  système  vasculairc 
n'a-t-elle  aucun  caractère  de  malignité?  Eh  bien,  Tauteur  ne  réussit  pas  à 
donner  une  réponse  précise  à  cette  question.  Il  commence  d'abord  par  résu- 
mer une  série  de  faits  très  intéressants,  qui  peuvent  être  schématisés  comme 
suit  :  un  certain  temps  après  expulsion  d'une  môle  hydatiforme  ou  un  avor- 
tement,  apparition  d'hémorragies  persistantes.  Constatation  par  Texamen  uté- 
rin d'une  production  morbide  sur  un  point  de  la  paroi  utérine,  caractérisée 
par  une  mollesse,  une  friabilité  particulière  du  tissu  à  ce  niveau.  Curettage  cl 
constatation  microscopique  sur  les  fragments  de  tissu  obtenus  d'éléments 
chorio-épithéliaux  (syncytium  et  couche  de  Langhans)  ayant  envahi  plus  ou 
moins  abondamment,  et  jusque  dans  la  musculeuse,  le  tissu  utérin.  Constata- 
tions qui  éveillent  naturellement  l'idée  du  chorio-épithéliome  et  l'éventualité 
possible  d'une  extirpation  totale.  Et  pourtant,  après  un  ou  plusieurs  curettages, 
les  femmes  se  remettent  complètement,  et  Texamen  ultérieur,  de  contrôle  en 
quelque  sorte,  de  fragments  obtenus  par  une  nouvelle  abrasion  montre  que  la 
muqueuse  utérine  régénérée  est  tout  à  fait  normale.  Il  cite  également  des  faits 
de  thromboses  constituées  par  la  pénétration  dans  les  veines  de  tissu  épithélio- 
chorial,  faits  dans  lesquels  on  avait,  au  cours  de  l'intervention,  laissé  des  por- 
tions veineuses  encore  farcies  de  ces  éléments  fœtaux,  et  qui  pourtant  furent 
suivis  de  guérison  complète.  Également  un  fait  dans  lequel  par  suite  d'un 
écoulement  suspect,  persistant  après  un  ou  deux  curettages  qui  avaient  permis 
de  mettre  en  évidence  l'envahissement  de  la  paroi  utérine  par  les  éléments 
épithéliaux  du  chorion,  on  fît  l'extirpation  totale  d^un  utérus^  dans  lequel  an 
examen  microscopique  1res  allentif  ne  montra  que  des  conditions  tout  à  fait 
normales.  Voilà  donc  toute  une  série  de  faits  qui  militeraient  en  faveur  d'une 
bénignité  au  moins  relative  de  ces  productions  chorio-épithéliales.  Malheu- 
reusement, en  opposition  à  ces  faits,  l'auteur  en  cite  d'autres  où,  les  conditions 
histologiques  étant  à  peu  près  les  mômes  et  pour  n'avoir  pas  opéré  à  temps,  la 
malade  fut  emportée  par  suite  de  métastases,  de  généralisations  qu'on  aurait 
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prévenues  par  une  opération  radicale  opportune.  Enfin,  il  montre  que,  con- 
trairement à  ce  qu*on  pourrait  penser,  la  tumeur  reste  parfois  insoupçon- 
née, ou  plutôt  inaperçue  môme  après  des  examens  microscopiques  faits  par  des 
observateurs  des  plus  compétents  :  Considérant  que  le  microscope  en  certains 
cas  éveille  ridée  cTune  tumeur  maligne  {qui  en  réalité  ne  fest  pas)  et  que  dans 
d autres  il  peut  laisser  méconnaître  la  nature  réellement  grave  de  la  néoplasie, 
il  en  résulte  que  dans  les  cas  douteux  le  diagnostic  histologique  ne  saurait  être 
dans  nos  mains  et,  par  lui  seul,  décisif.  Dans  ces  cas  de  végétation  chorio-épithé- 
liale,  on  doit  judicieusement  prendre  en  considération  l'âge  de  la  malade,  en 
sorte  que  r importance  de  i organe  de  la  génération  et  révolution  clinique  de  la 
maladie  doivent  influer  sur  nos  décisions.  En  outre,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il 
n'y  a  pas  ici,  suivant  V expression  de  Marchand ,  de  malignité  absolue  et  qu'un 
organisme  sain  est  capable,  jusqu'à  un  certain  point,  de  lutter  contre  l'invasion 
d'éléments  hétérogènes.  Mais  si  les  phénomènes  cliniques  n'écartent  pas  la 
suspicion  d'un  chorio-épithéliome^  et  si,  en  dépit  de  curettages  et  d'examens  réi- 
térés au  besoin,  on  ne  parvient  pas  à  se  faire  une  idée  claire  de  la  maladie^  en 
ce  cas,  il  est  toujours  préférable  d'enlever,  le  cas  échéant,  un  utérus  inutilement 
que  de  laisser  une  autre  fois  passer  l'instant  physiologique  d'une  opération 
capable  de  sauver  la  malade,  R.  L. 

Un  fait  de  chorio-épithéliome  malin  ;  remarques  sur  la  guérison  spontanée  et  le 
traitement  de  cette  maladie  (Ein  Fall  von  Chorioepitlielioma  malignum 
nebst  einigen  Bemerkungen  ûber  Spontanenheilung  und  Thérapie  bei  dieser 
Erkrankung).  Grein,  Arch,  f  Gyn.,  1904,  Bd.  lxxu,  p.  470. 

L'auteur  rapporte  d'abord,  très  en  détail,  une  observation  de  chorio-épithé- 
liome atypique,  offrant  beaucoup  de  points  de  ressemblance  avec  le  fait  relaté 
dans  l'article  précédent,  et  fait  suivre  cette  relation  de  la  description  très  cir- 
constanciée des  altérations  histologiques  observées  aussi  bien  sur  des  fragments 
de  tissu  utérin  obtenus  par  curettage  que  sur  Tutérus  qui  fut  enlevé  pour  parer 
à  des  accidents  rebelles  et  graves. 

Chez  une  femme  de  27  ans,  multipare,  ayant  eu  des  accouchements  normaux, 
surviennent  au  cours  d'une  grossesse  nouvelle,  à  la  suite  d'un  faux  pas,  des 
hémorragies.  Environ  3  mois  après  les  dernières  règles,  on  extrait  une  môle 
hydatiforme  qui,  à  l'examen  macroscopique,  ne  présente  rien  de  spécial. 
L'utérus  évacué,  les  hémorragies  s'arrêtent  durant  i5 jours,  puisse  repro- 
duisent. Trois  semaines  après  l'expulsion  de  la  môle,  des  masses  contenant  des 
caillots  sanguins  et  des  fragments  déciduaux  sont  expulsés  spontanément,  dans 
lesquelles  on  constate  des  éléments  syncytiaux  et  des  restes  de  villosités  cho- 
riales  en  voie  de  prolifération.  3  semaines  encore  après,  soit  6  semaines  après 
1  expulsion  de  la  môle,  on  constate  dans  les  fragments  de  tissu  obtenus  par  un 
curettage  les  mêmes  éléments  anatomiques  et,  en  outre,  cette  fois  la  prolifé- 
ration des  éléments  ectodermiques  à  un  degré  d'activité  plus  grand.  En  consé- 
quence, à  cause  aussi  des  hémorragies  persistantes  chez  une  malade  fortement 
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anémiée,  déjà  el  de  la  constatation  sur  la  paroi  antérieure  de  Tutérus  d'une 
saillie  anormale,  on  enlève  la  matrice.  L'examen  de  Tutérus  montre  un  noyau 
solitaire,  plus  gros  qu'une  cerise  sur  la  paroi  antérieure  de  Tutérus,  noyau  qui 
est  tenu  pour  un  chorio-épithéliome  atypique.  Dans  l'ensemble,  l'utérus  d'ail- 
leurs ne  présente  aucune  modification  importante  de  sa  structure  normale.  La 
guérison  a  suivi  l'extirpation  de  l'utérus  et  elle  se  maintient  toujours  6  mois 
après  l'intervention. 

Comme  lauteur  précédent,  Grein  passeàun  examen  cri  tique  les  travaux  ré- 
cents sur  le  même  sujet  et  les  faits  analogues  au  sien,  examen  critique  qu'il  fait 
suivre  des  considérations  suivantes  :  «  Ainsi,  on  voit  que  dans  un  bon  nombre 
<le  chorio-épithéliomes,  auxquels,  pour  une  partie  au  moins,  on  était  justifié  à 
reconnaître  les  caractères  de  la  malignité,  la  guérison  a  suivi  un  curettage  plus 
ou  moins  énergique.  Mais  la  guérison  est-elle  survenue  parce  que  tout  ce  qui 
était  malade  fut  enlevé  avec  la  curette,  ou  bien  les  femmes  sont-elles  revenues 
à  la  santé  parce  que,  consécutivement  au  curettage,  les  restes  de  la  production 
maligne  ont  spontanément  régressé?  Je  pense,  écrit  l'auteur,  que  dans  le  cas 
actuel  tout  le  tissu  malade  fut  enlevé.  Je  crois  aussi  qu'il  en  fut  de  même  dans 
le  cas  de  Fleischmann,  lequel  écrit  :  «  On  détacha  de  la  paroi  droite  de  F  utérus 
quantité  de  tissu  formé  de  fragments  durs ,  brun  rougeâtre  ;  au  dernier  coup, 
prudent,  de  curette^  tout  à  coup  F  instrument  s'enfonça  très  profondément  à  droite 
(perforation).  La  perforation  effectuée,  un  hématome  environ  de  la  grosseur  du 
poing  se  forma  à  droite  de  l'utérus. 

«  Assurément,  je  ne  prétends  pas  nier  que,  dans  l'un  ou  l'autre  des  cas 
rapportés,  des  fragments  de  tissu  de  la  tumeur,  vivants,  aient  pu  persister  et 
ultérieurement  régresser  ;  mais  jusqu'à  présent  je  ne  vois  pas  faite  la  démons- 
tration de  la  régression  spontanée  possible  du  chorio  épithéliome,  etc.  » 

«  Il  n'est  pasun  seul  fait  à  notre  connaissance  dans  lequel,  après  diagnostic 
formel,  sûr  de  chorio-épithéliome,  la  guérison  ait  eu  lieu  en  dehors  de  toute 
thérapeutique.  En  conséquence,  il  nous  semble  qu'il  n'existe  aucune  raison  de 
restreindre  la  thérapeutique  radicale,  bien  que  nous  sachions  que,  dans  certains 
cas,  curette  ou  doigt  suffisent  à  enlever  le  tissu  malade  —  car,  en  général,  nous 
n'avons  pas  la  certitude  que  tout  le  tissu  malsain  a  été  enlevé,  ainsi  qu'il  résulte 
■des  faits  dans  lesquels  un  examen  attentif  ne  révéla  que  des  tissus  de  bonne 
nature  et  un  utérus  sain,  et  dans  lesquels  cependant  les  malades  succombèrent 
par  suite  de  l'apparition  de  nouveaux  foyers  morbides  dans  l'utérus  ou  dans 
-d'autres  organes.  » 

En  conséquence,  dès  que  le  diagnostic  est  nettement  établi  ou  établi  avec 
une  quasi-cerlitude,  nous  devons,  étant  donnée  la  nature  indiscutablement 
maligne  de  la  néoplasie,  procéder  soit  à  l'extirpation  de  la  matrice,  soit  des 
tumeurs,  si  elles  sont  autrement  opérables,  afin  de  ne  pas  peut-être  perdre  des 
malades  en  état  d'être  sauvées  par  une  opération  faite  à  temps. 

Le  diagnostic  paraît-il  contestable,  il  faudra  se  décider  suivant  le  cas  et 
risquer  plutôt  d'enlever  inutilement  un  utérus.  En  tout  cas,  si  l'on  se  décide  à 
l'expectation,  obligation  sera  de  soumettre  à  une  surveillance  prolongée  les 
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malades,  jusqu'à  ce  que  des  examens  fondés  sur  des  curretages  rapprochés  cl 
«que  l'évolution  clinique  ne  révéleront  plus  rien  de  suspect. 


R.  L. 
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Cela  température  du  nourrisson  pendant  les  régies  de  la  femme  qui  allaite, 
par  A.  Plantier.  Thèse  de  Lyon,  1904. 

Voici  les  conclusions  de  cette  thèse  inspirée  par  le  professeur  Weill  : 

i^  L'élévation  de  température  est  constante  chez  tous  les  nourrissons 
observés  pendant  la  durée  des  règles  ; 

2**  L'ascension  thermique  est  probablement  due  à  des  toxines  thermogènes 
passant  dans  le  lait  au  moment  de  la  période  menstruelle  si  Ton  admet  comme 
probable  Tintoxication,  ou   à   une  altération  dans  la  composition  du  lait  ; 

3"  Cette  élévation  de  température  est  passagère,  sans  inconvénient  ni 
danger  pour  le  nourrisson.  Elle  ne  doit  pas  faire  exclure  une  nourrice  dont 
1  enfant  présente  quelques  troubles  pendant  la  période  menstruelle. 

Des  adhérences  vraies  du  placenta,  par  J.  de  Tessier.  Thèse  de  Lyon  1903. 

Il  faut  entendre  par  adhérences  vraies  du  placenta  celles  où  la  fusion  des 
tissus  placentaire  et  utérin  est  si  intime  qu'elle  s'oppose  au  clivage  physiolo- 
gique de  la  délivrance  normale,  rend  très  laborieuse  la  délivrance  artificielle, 
que  la  main  ne  peut  effectuer  que  par  broiement  des  tissus  adhérents.  Ces  cas 
d'adhérences  vraies  sont  une  rareté.  Il  faut,  bien  entendu,  les  distinguer  des 
cas  d'adhérences  physiologiques,  souvent  observ  ées  au  cours  de  l'avortement, 
et  aussi  des  cas  d'adhérences  parfois  très  solides,  souvent  rencontrées  au  niveau 
des  orifices  tubaires  sur  des  placentas  très  facilement  décollables  sur  tous  les 
autres  points. 

Ces  adhérences  placentaires  se  répètent  avec  une  fréquence  tout  à  fait 
remarquable  chez  une  môme  femme  au  cours  de  grossesses  sucessives.  Elles  ne 
peuvent  se  diagnostiquer  qu'au  moment  même  de  la  délivrance.  Elles  sont  la 
cause  à  ce  moment-là  d'hémorragies  très  redoutables,  parfois  mortelles.  Les 
suites  de  couches  sont,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  signalées  par  des  infec- 
tions assez  graves. 

Les  lésions  histologiques  qui  occasionnent  l'adhérence  sont  à  peu  près  uni- 
quement localisées  au  niveau  de  la  caduque;  elles  sont  caractérisées  essentiel- 
lement par  la  désintégration  des  cellules  déciduales,  qui  se  trouvent  empri- 
sonnées dans  une  surproduction  de  tissu  intercalaire.  Les  cellules  peuvent 
complètement  disparaître.  La  caduque,  dans  certains  cas,  est  réduite  à  rien. 
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La  cause  de  ces  lésions  doit  être  recherchée  dans  une  insuffisance  naturelle 
ou  acquise  de  la  muqueuse  utérine  devenue  incapable  de  fournir  les  frais  de  la 
constitution  et  de  révolution  d'une  caduque  normale.  Quand  cette  insuffisance 
est  acquise,  elle  résulte  de  Tadultération  de  la  muqueuse  par  une  inflamma- 
tion, un  traumatisme  obstétrical,  un  surmenage  fonctionnel  anciennement 
supportés.  La  caduque  formée  par  cette  muqueuse  ainsi  insuffisante  peut 
manquer  à  peu  près  complètement,  ou  bien  être  très  atrophiée  soit  dans  sa 
totalité,  soit  dans  ses  éléments  nobles  cellulaires^  dont  la  disparition  laisse  la 
place  libre  à  la  prolifération  parfois  exubérante  d'un  tissu  compact  de  rem- 
plissage. L'adhérence  se  trouve  alors  produite  suivant  le  cas  par  les  con- 
nexions intimes  des  villosités  et  du  muscle  ou  bien  par  la  présence  entre  ces 
deux  tissus  d*un  ciment  solide  formé  par  la  caduque  très  modifiée^ 

Le  traitement  unique  consiste  dans  la  délivrance  manuelle,  qui  est  dans  ce 
cas  très  laborieuse  et  doit  s'opérer  par  morcellement. 

Morphologie  normale  et  pathologique  de  Tendothélium  amniotique, 
par  V.  Dupont.  Thèse  de  Lyon,  igaS. 

L'endothélium  amniotique,  envisagé  chez  la  femme  à  terme,  possède  une 
individualité  propre.  Il  est  formé  de  cellules  qui,  le  plus  souvent,  polygonales, 
à  bords  dentelés,  peuvent  affecter  des  formes  très  complexes. 

L'endothélium  amniotique  d'une  femme  atteinte  d'albuminurie  diffère  de 
celui  de  Tamnios  normal.  Les  cellules  sont  plus  massives  et  les  bords  plus 
grossièrement  dentelés. 

Dans  Thydramnios,  il  y  a  deux  cas  à  considérer  : 

A.  Hydramnios  par  cause  maternelle. 

a)  Hydramnios  syphilitique,  —  Les  cellules  de  Tendothélium  amniotique 
sont  très    petites,    de    forme    nettement   polyédrique,  à    bords  rectilignes. 

6)  Hydramnios  albuminurique.  —  Les  cellules,  par  leur  forme  massive,  rap- 
pellent tout  à  fait  Taspect  observé  dans  Talbuminurie  simple. 

B.  Hydramnios  avec  malformation  fœtale. 

L'endothéUum  amniotique  présente  tous  les  caractères  de  Tendothélium 
normal. 

Dans  la  macération  du  fœtus,  il  y  a  destruction  complète  de  tous  les 
éléments  cellulaires,  avec  seulement  conservation  de  quelques  noyaux. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris.  —  Imp.  E.  Arrault  et  C**,  9,  rue  Notre-Dame-de-LoreUe. 
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DE  L'iTlOUIfilB,  DE  LA  PROPflmXIE  ET  M  TRAITEMENT  DES 

KUPTUBES  DE  L'UTÉRUS  PENDANT  L'ACCOUCHEMENT 


Par  IV.  IvanolT,  professeur  agrégé  à  ^Université  de  Moscou 
et  médecin  de  la  Maternité  de  Moscou. 

{Suile,) 


5''  Ruptures  dans  les  cas  de  bassins  rétrécis. 

Par  rapport  aux  causes  des  ruptures  dans  les  bassins  rétrécis  et  la 
manière  dont  elles  se  produisent,  il  existe  une  explication  très  connue 
de  Bandl  (5),  non  démentie  jusqu'à  présent.  Suivant  cette  supposition, 
dans  les  bassins  rétrécis  une  fixation  absolue  du  segment  inférieur  aurait 
lieu  vers  le  bas  {nach  unten)y  parce  que  la  tête  fixée  dans  le  bassin  d'une 
part,  les  parois  du  bassin  de  Taiitre,  le  comprimeraient  au  moment  où 
se  déclarent  des  douleurs  extrêmement  fortes  et  fréquentes  (d'un 
caractère  menaçant).  Ces  douleurs  ont  un  double  résultat  :  en  premier 
lieu,  grâce  à  elles  le  fœtus  est  expulsé  de  la  partie  contractile  de  l'uté- 
rus et  tend  à  se  loger  dans  le  segment  inférieur,  ce  qui  produit  une 
distension  anormale  du  col  {eine  abnorme  Dehnung  der  Cervix)  ;  en  se- 
cond lieu,  les  douleurs  entraînent  le  col  vers  le  haut.  Dans  ces  condi- 
tions, le  col,  fixé  par  le  bas  et  tiraillé  vers  le  haut,  se  déchire  à  Tacmé 
des  douleurs.  Telle  est  Thypothèse  de  Bandl  sur  la  manière  dont  se 
produisent  les  ruptures  dans  les  bassins  rétréci^,  acceptée  depuis  l'ap- 
parition de  son  ouvrage  en  1875.  Le  seul  auteur  qui,  après  Bandl,  se 
«oit  sérieusement  occupé  de  la  question  des  causes  des  ruptures  de 
Tutérus,  H.-W.  Freund  se  range  de  Tavis  de  Bandl  (en  ce  qui  regarde 
les  ruptures  se  produisant  dans  les  bassins  rétrécis). 

L'étude  de  nos  matériaux  mène  cependant  à  d'autres  conclusions,  peu 
en  rapport  avec  celles  de  Bandl.  Indépendamment  de  la  doctrine  avancée 
par  cet  auteur,  l'examen  des  5o  cas  de  ruptures  dans  les  bassins  rétrécis 
qui  représentent  nos  matériaux  nous  fait  reconnaître  des  lois  particu- 
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lières  et  spéciales.  Premièrement,  46  de  ces  cas  se  divisent  strictement 
et  nettement  en  2  groupes,  dont  Tun  est  formé  par  les  cas  se  rapportant 
à  des  bassins  généralement  rétrécis,  l'autre  par  les  cas  se  rapportant 
aux  bassins  aplatis. 

A.  —  Bassins  généralement  rétrécis. 

Lorsqu'on  examine  attentivement  les  cas  dérivés  des  bassins  géné- 
ralement rétrécis  dans  Tordre  même  du  tableau  qui  s'y  rapporte,  on  se 
représente  très  clairement  pourquoi  et  comment  les  ruptures  se  pro- 
duisent dans  ces  conditions. 

Par  rapport  au  premier  des  cas  du  tableau  (XLV),  il  est  dit  dans  le 
procès-verbal  :  «  A  Tautopsie  de  l'utérus,  on  a  constaté,  outre  des  déchi- 
rures dans  le  col,  une  perte  de  substance  considérable  sur  la  paroi  pos- 
térieure du  corps  utérin.  Cette  perte  de  substance  se  présente  sous  forme 
d'une  profonde  ulcération  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  10  centimes,  au 
fond  fortement  creusé  et  produite,  sans  doute,  par  la  gangrène  de  la 
couche  musculaire  ;  à  peu  près  au  milieu  du  col,  également  sur  la  paroi 
postérieure,  on  trouve  une  autre  perle  de  substance  cratériforme,  accom- 
pagnée de  la  perforation  de  la  paroi  utérine  à  l'endroit  où  l'utérus  est 
encore  couvert  du  péritoine  (n'atteignant  pas  d'un  doigt  la  courbure  de 
celui-ci).  Vue  en  arrière,  cette  perforation  a  l'aspect  d'un  orifice  par- 
faitement rond  de  la  dimension  d'une  pièce  d'or  de  5  francs  et  aux  bords 
amincis.  »  Il  s'ensuit  de  cette  description  qu'en  descendant  dans  le 
bassin,  la  tête  avait  serré  très  fortement  les  parties  molles  contre  le 
promontoire,  qui,  paraît-il,  s'avançait  de  beaucoup.  L'accouchement  se 
termina  sans  Tinlervention  de  l'art,  mais  fut  de  très  longue  durée.  Au 
début,  c'est  une  partie  du  corps  utérin  qui  subit  une  telle  pression, 
ensuite  ce  fut  le  col  et,  malheureusement,  la  partie  de  ce  dernier  (supra- 
vaginale)  à  laquelle  se  rattache  le  péritoine  ;  si  la  même  chose  était 
arrivée  1  centimètre  plus  bas,  la  femme  serait  restée  en  vie.  Dans  le 
cas  dont  il  s'agit,  on  se  préparait  déjà  à  se  servir  du  forceps,  lorsque  la 
femme  accoucha  spontanëment.  Il  est  à  croire  que,  si  le  forceps  avait 
été  appliqué,  la  déchirure  aurait  été  beaucoup  plus  grande.  C'est  un 
cas  d'une  extrême  rareté,  vu  que  Taccouchement  eut  lieu  sans  le  secours 
de  l'art,  malgré  la  rupture.  On  se  demande  encore  pourquoi,  dans  ces 
mêmes  conditions,  c'est-à-dire  lorsque  le  promontoire  s'avance  plus  que 
d'ordinaire,  la  même  chose,  c'est-à-dire  la  perforation  de  l'utérus,  n'arrive 
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pas  dans  d'aulres  cas.  Nous  n'avons  pas  trouvé  de  réponse  à  celte  ques- 
tion dans  les  relations  d'accouchement,  mais  on  peut  supposer  que,  dans 
le  cas  en  question,  Tavancement  du  promontoire  était  particulièrement 
prononcé  et  qu'il  existait  encore  d'autres  conditions  spéciales  du  côté 
de  la  tête. 

Les  2  cas  suivants  (cas  XLVl,n*^'  gSS,  1879,  et  XLVII)  se  ressemblent 
sous  le  rapport  de  la  production  des  ruptures.  Celles-ci  eurent  lieu  pen- 
dant l'opération,  mais  l'enfantement  très  prolongé  les  avait  préparées. 
Le  frottement  des  parois  du  col  par  les  saillies  anormales  du  bassin 
avait  été  tel  qu'à  l'autopsie  ces  parties  des  parois  paraissaient  transpa- 
rentes, avec  des  perforations  au  centre,  produites  sans  doute  par  les 
instruments. 

Dans  le  premier  de  ces  cas  (n®  XL  VI),  le  bassin,  conservé  au  musée 
do  la  Maternité  de  Moscou,  d'un  aspect  extrêmement  rare,  présentait  cette 
particularité  que  les  crêtes  pectinéales,  sur  les  bords  supérieurs  des 
branches  horizontales  du  pubis,  étaient  des  deux  côtés  normalement 
hautes  et  avaient  les  bords  si  tranchants  qu'ils  avaient  l'air  de  lames  de 
couteau  assis  sur  les  os  du  pubis.  Du  côté  gauche,  le  tranchant  de  la 
crête  était  dirigé  un  peu  en  dedans.  La  longueur  de  chacune  des  crêtes 
surpassait  3  centimètres  ;  le  point  culminant  avait  près  de  8  millimètres  de 
haut.  Des  saillies  tranchantes  analogues  se  trouvent  aussi  du  côté  des  sym- 
physes sacro-iliaques  ainsi  que  sur  les  surfaces  intérieures  des  ischions. 
En  outre,  les  linse  transversœ  eminenfer  ossis  sacri  s'avancent  norma- 
lement. Les  dimensions  du  bassin  sec  étaient  :  sp.,  24;  cr.,  2o,5; 
conj.v.,8,8;  c.  d.,  10, 3;  le  diam.  transversal,  12,1  ;  le  diam.  obi.  letll, 
11  centimètres.  Dist.  sacrocotyl.  droite  et  gauche  :  9  cm.  1  ;  la  partie 
large  de  la  cavité  pelvienne  :  d.  r.  ;  9,8  ;  d.  tr.,  ii,3;  la  part,  étroite 
de  la  cav.  pelvienne  :  d.  r.,    10,8;  d.  tr.,  9,9;  du  petit  bassin  :  d.  tr.. 

Le  bassin  du  second  cas  (XLVII)  ne  se  trouve  pas  au  musée  de 
la  Maternité.  Les  ruptures,  également  préparées  par  le  frottement  des 
parois  contre  le  promontoire  aussi  bien  que  contre  l'e^ostose,  avaient  eu 
lieu  dans  les  parties  antérieure  et  postérieure  du  col. 

Les  trois  cas  que  nous  venons  de  décrire  sont  assez  typiques  pour 
servir  de  chef  aux  autres  cas  de. rupture  dans  les  bassins  généralement 
rétrécis.  On  comprend,  par  exemple,  facilement  le  cas  suivant  (XLVllI 
du  tableau)  :  un  bassin  rétréci,  un  fœtus  volumineux  en  même  temps 
que  la  présentation  de  la  face  avaient  créé  des  disproportions  telles  que 
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l'accouchement  eut  une  durée  excessivement  longue  ;  pendant  les  dou- 
leurs interminables,  la  paroi  du  col  à  gauche  subissait  un  pétrissage^  un 
frottement  de  la  part  de  la  tête,  qui,  à  chaque  accès  des  douleurs,  faisait 
un  effort  pour  descendre  ;  il  faut  croire  que,  dans  ce  cas  aussi,  il  s'était 
produit  un  fort  affaiblissement  de  la  nutrition  de  la  paroi  cervicale  à 
gauche,  un  amincissement,  en  un  mot,  une  préparation  à  la  rupture. 
En  relisant  l'histoire  de  cet  accouchement,  on  s'étonne  que  la  rupture  ne 
se  soit  pas  déjà  produite  avant  l'opération.  Si  l'on  se  figure  un  tissu 
aminci,  quoique  dans  le  cas  actuel  même  à  un  moindre  degré  que  dans 
les  cas  précédents,  on  comprend  facilement  qu'il  n'a  pas  fallu  user  de 
beaucoup  de  force  pour  percer  la  paroi  cervicale  amincie  avec  des  instru- 
ments métalliques. 

Dans  le  cas  XLIX,  la  tête  d'un  enfant  très  gros  avait  déjà  traversé 
presque  tout  le  canal  pelvien  ;  mais,  le  passage  ayant  été  très  pénible,  la 
tête  avait  exercé  une  forte  pression,  avait  fortement  frotté  et  usé  la  par- 
tie du  col  qui  correspondait  à  la  moitié  la  plus  faible  de  ïuleri  biparlili. 
Dans  le  procès-verbal  de  Tautopsie,  nous  trouvons  par  rapport  à  l'utérus 
les  paroles  suivantes  :  Les  parois  de  l'utérus  sont  d'épaissseur  inégale, 
le  côté  droit  étant  beaucoup  plus  épais  que  le  côté  gauche  ;  Tinégalité  de 
l'épaisseur  de  Tutérus  dépend  de  ce  que  celui-ci  se  compose  de  deux 
moitiés  inégales.  L'examen  microscopique,  dont  nous  donnons  plus  bas 
les  résultats  circonstanciés,  montra  que,  dans  la  moitié  du  col  où  s'était 
produite  la  déchirure,  la  partie  élastique  collagène  de  la  paroi  utérine 
avait  été  développée  plus  faiblement  que  dans  l'autre  moitié.  Il  en  résulte 
donc  que  la  solidité  insuffisante  du  côté  gauche  du  col,  le  frottement  et 
le  pétrissage  de  la  part  de  la  tête,  inévitables  lorsque  celle-ci  est  en  dis- 
proportion avec  la  capacité  du  bassin,  avaient  créé  des  conditions  si  favo- 
rables à  la  production  des  ruptures  qu'une  légère  pression  avec  le  for- 
ceps avait  suffi  pour  les  produire. 

Le  cas  L  présentait  les  mêmes  conditions,  savoir  :  un  bassin  géné- 
ralement rétréci  ;  un  enfant  plus  gros  qu'à  l'ordinaire;  la  position  anor- 
male de  la  tête  (position  frontale).  Ces  dernières  circonstances,  en  ren- 
dant plus  difficile  le  passage  de  la  têteà  travers  le  bassin,  causent  encore 
une  distension  inégale  du  col  :  la  tête  étant  redressée  est  moins  commo- 
dément logée  dans  le  segment  inférieur  de  l'utérus  que  lorsqu'elle  est 
fléchie  ;  le  menton  et  l'occiput  font  saillie,  ce  qui  amène  la  distension 
inégale  du  col.  Il  est  hors  de  doute  que  la  déchirure  spontanée  avait 
été  agrandie  pendant  l'opération . 
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Dans  le  cas  LI,  une  rupture  spontanée  s'était  produite  dans  un 
bassin  rétréci,  Tenfant  étant  très  grand,  après  que  l'enfantement  eut 
duré  60  heures.  Sans  contredit,  il  y  a  des  cas  où  la  durée  en  est  encore 
plus  longue  sans  qu'il  se  produise  de  déchirure  ;  il  faut  croire  que,  dans 
le  cas  présent,  la  nature  de  la  paroi  utérine  était  telle  que  celle-ci  ne  put 
résister  davantage  au  frottement  de  la  tête  fœtale  contre  les  parois  du 
bassin  ;  de  son  côté,  la  paroi  utérine  avait  pu  subir  des  altérations  par 
suite  des  maladies  puerpérales  auxquelles  la  femme  avait  été  sujette 
pendant  ses  deux  premières  couches. 

La  particularité  qui  distinguait  les  3  cas  suivants  des  autres  fut  le 
peu  de  durée  de  Taccouchement.  Si  8  heures  du  travail  avaient  suffi 
pour  provoquer  une  rupture  spontanée,  c'est  que  sans  aucun  doute  il  y 
avait  eu  une  prédisposition  à  une  telle  rupture. 

Le  premier  de  ces  3  [cas,  c'est-à-dire  le  cas  LUI,  appuie  on  ne 
peut  mieux  notre  conclusion.  Deux  ans  auparavant,  la  môme  femme  avait 
eu  au  col  utérin  une  rupture  d'origine  violente,  laquelle  avait  laissé  des 
traces  sous  forme  de  larges  cicatrices  dans  le  col,  constatées  lors  de 
l'examen  de  la  femme  pendant  l'accouchement  (consistance  inégale  du 
col,  rétrécissement  de  Torifice  utérin  externe  produit  par  les  cicatrices). 

Dans  le  cas  LIV,  tous  les  accouchements  précédents  avaient  été 
pénibles  et  s'étaient  achevés  à  l'aide  du  forcepr,  ;  il  y  avait  donc  eu 
beaucoup  de  conditions  favorables  à  la  formation  de  cicatrices  dans  le 
col;  ces  altérations  du  col  avaient  encore  pu  être  accompagnées  d'infil- 
trations inflammatoires  du  tissu  ou  d'altérations  scléreuses  de  ce  der- 
nier. En  outre,  le  bassin  avait  pu  présenter  certaines  particularités, 
grâce  auxquelles  la  paroi  cervicale  s'était  usée  pendant  chacun  des 
accouchements  précédents.  Ce  ne  sont  tout  cela  que  des  suppositions, 
vu  que  la  malade  guérit,  ce  qui  fait  que  ni  un  examen  minutieux  du 
bassin,  ni  celui  de  la  paroi  utérine,  ne  put  être  fait. 

La  cause  des  5  cas  suivants  fut  si  clairement  due  à  l'intervention 
opératoire  qu'il  ne  peut  être  question  d'une  préparation  préalable  des 
tissus.  La  lecture  de  l'histoire  des  cas  LVII,  LVIII  et  LIX  met  hors 
de  doute  que  n'importe  quel  tissu  se  serait  rompu  sous  des  efl'orts  tels 
qu'il  en  fallut  faire  pour  extraire  le  fœtus.  Dans  chacun  de  ces  cas, 
l'opération  fut  faite  par  des  médecins  très  habiles,  mais  qui  se  voyaient 
obligés  d'opérer  dans  des  conditions  très  défavorables. 

En  envisageant  la  série  des  ruptures  qui  se  sont  produites  dans  des 
bassins  généralement  rétrécis,  nous  trouvons  quelques  traits  caractéris- 
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tiques  qui  leur  sont  communs  et  qui  les  distinguent  de  toutes  les  autres 
ruptures,  particulièrement  de  celles  des  bassins  aplatis.  Ce  qui  les  carac- 
térise avant  tout,  c'est  que  les  déchirures  spontanées  se  produisaient' 
chaque  fois,  lorsque  la  tète  avait  déjà  commencé  à  descendre  dans  l'exca- 
vation, ou  bien  lorsqu'elle  s'y  trouvait  déjà,  ou  même  lorsqu'elle  était 
déjà  si  près  du  détroit,  que  l'accouchement  s'acheva  sans  le  secours  de 
l'art.  (Nous  verrons  tout  autre  chose  dans  les  bassins  plats.)  Cela  prouve 
que,  dans  la  cavité  pelvienne  même,  il  existe  des  irrégularités,  qui  créent 
des  conditions  favorables  à  l'usure  des  parties  molles.  La  preuve  que 
notre  conclusion  est  fondée  nous  est  fournie  parles  cas  où  les  ruptures, 
bien  que  violentes,  s'étaient  produites  sous  l'action  du  forceps  appli- 
qué sur  la  tête  se  trouvant  dans  la  cavité  pelvienne;  l'autopsie  montra  que 
dans  ces  cas  les  parties  molles  avaient  été  préparées  pour  la  rupture 
(no'XLVII,  XLVIII,  XLIX),  c'est-à-dire  amincies,  usées. 

Dans  2  de  ces  cas,  ces  irrégularités  se  présentaient  sous  forme  de 
saillies  osseuses;  dans  les  autres,  elles  se  rapportaient  à  la  cavité  pel- 
vienne elle-même  et  échappèrent  à  l'observation.  A  l'avenir,  si  dans  des 
cas  pareils  la  malade  succombait,  il  serait  à  désirer  d'avoir  le  bassin 
dépouillé  des  parties  molles  afin  de  pouvoir  en  faire  l'étude. 

Dans  les  bassins  aplatis  les  ruptures  ne  se  font,  comme  nous  allons 
le  voir  plus  bas,  que  lorsque  la  tête  ne  fait  que  commencer  d'entrer  dans 
le  détroit  supérieur,  ce  qui  fait  qu'immédiatement  après  la  rupture  elle 
se  retire  ordinairement  du  détroit  supérieur  et  remonte.  Après  cela,  si 
l'accouchement  se  fait  per  vias  naturales^  il  n'est  pas  nécessaire  d'ap- 
pliquer le  forceps,  ni  même  d'avoir  recours  à  la  perforation;  en  ce  cas, 
on  réussit  pour  le  mieux  en  pratiquant  la  version  du  fœtus,  qui  se  trouve 
déjà  dans  la  cavité  abdominale,  et  à  son  extraction. 

Dans  les  bassins  généralement  rétrécis,  au  contraire,  il  est  souvent 
urgent  d'avoir  recours  au  forceps  après  les  ruptures  spontanées.  D'entre 
7  cas  (du  tableau)  de  ruptures  indubitablement  spontanées,  le  forceps 
fut  appliqué  sans  peine  dan?  3  cas,  après  que  la  rupture  se  fût  déjà  pro- 
duite. Dans  3  des  cas  décrits  dans  les  tableaux,  le  forceps,  qui  devint  la 
cause  première  de  la  rupture,  fut  appliqué  sur  la  tête  descendue  dans 
la  cavité,  tout  près  de  l'issue,  sans  difficulté  aucune  (XLIII,  XLIX 
et  LXIl).  Dans  le  tableau  contenant  les  cas  de  ruptures  dans  les  bassins 
généralement  rétrécis,  nous  en  trouvons  lo  (d'entre  i8)  où  le  forceps  entra 
en  jeu.  Nulle  part  le  nombre  relatif  de  cette  opération  n'a  été  plus  grand 
si  on  lui  compare  le  tableau  des  bassins   aplatis.  Toutes  ces  particu- 
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larités  sont  précisément  la  conséquence  de  ce  que  dans  les  basôins  géné- 
ralement rétrécis  la  cause  des  ruptures  commence  à  se  produire  au 
moment  où  la  tête  est  descendue  dans  la  cavité  pelvienne  et  s'y  est  si 
fortement  engagée  qu'elle  ne  peut  plus  remonter  après  la  rupture. 

Un  autre  trait  particulier  aux  cas  de  ruptures  arrivées  dans  les  bas- 
sins généralement  rétrécis,  c'est  la  durée  extraordinaire  de  l'accouche- 
ment. Dans  9  cas  elle  avait  été  de  plus  de  36  heures.  Les  cas  de  rupture 
dans  les  bassins  aplatis,  surtout  ceux  de  rupture  spontanée,  se  distin- 
guent au  contraire  par  le  peu  de  durée  de  Taccouchement. 

Il  faut  encore  prendre  en  considération  le  fait  que  dans  les  cas  de  rup- 
ture spontanée,  comme  aussi  dans  ceux  où  la  prédisposition  à  la  rupture 
a  été  prouvée,  les  enfants  ont  été  extraordinairement  gros  (parmi  les 
1 1  cas  de  cette  catégorie,  le  poids  de  Tenfant  surpassait  3.6oo  grammes 
dans  6  cas). 

B.  —  BASSINS  APLATIS. 

Les  ruptures  spontanées  qui  se  produisent  dans  les  bassins  aplatis 
forment  un  groupe  tout  à  fait  à  part  des  ruptures  de  toutes  les  autres 
catégories.  Avant  tout,  elles  se  distinguent  par  l'uniformité  de  Taspect, 
de  la  direction  et  du  lieu  où  elles  se  produisent. 

Ces  déchirures  sont  transversales  et  s'observent  toujours  dans  la 
partie  supravaginale  du  col.  En  outre,  dans  tous  ces  cas,  la  durée  de 
Taccouchement  était  extrêmement  courte.  Avant  d'entreprendre  cette 
élude,  nous  avions  déjà  observé,  au  cours  des  couches  aussi  bien  qu'à 
Fautopsie,  une  corrélation  entre  la  forme  d'un  bassin  irrégulier  et  la 
forme  et  la  position  de  la  rupture.  Cependant,  nous  avons  été  frappé  par 
la  régularité  avec  laquelle  les  cas  de  ruptures  spontanées  dans  la  direc- 
tion transversale  accompagnant  des  accouchements  à  courte  durée  étaient 
sans  exception  du  cas  du  bassin  aplati.  Dans  ces  cas  on  pouvait  observer 
une  certaine  loi. 

On  voit  tout  de  suite  surgir  la  question,  si  de  tels  types  de  ruptures, 
comme  nous  venons  de  les  décrire,  se  rencontrent  dans  la  littérature.  On 
y  trouve  en  effet  des  cas  nombreux  de  déchirures  transversales  du  col, 
et  tous  les  cas  de  colpoporrhexis,  c'est-à-dire  de  séparation  violente  du 
vagin,  de  Tutérus  doivent  être  placés  dans  cette  catégorie.  Malheureuse- 
ment, dans  la  littérature  la  plus  ancienne,  on  trouve  très  peu  de  données 
exactes  en  général  et  surtout  par  rapport  au   bassin.   Ainsi,   dans  le 
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recueil  des  cas  d*Hugenberger  (a),  nous  ne  trouvons  qu'une  seule  fois 
l'expression  «  bassin  généralement  rétréci  »;  dans  un  autre  endroit,  on 
parle  simplement  d'un  «  bassin  rétréci  »,  et  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  Tétat  du  bassin  n'est  point  mentionné. 

Dans  la  littérature  plus  récente,  les  cas  de  ruptures  transversales  ne 
sont  pas  rares  non  plus.  Cependant  la  corrélation  observée  par  nous 
entre  le  bassin  aplati,  la  direction  de  la  rupture  (spontanée)  et  la  durée  de 
l'accouchement  y  est  aussi  à  peine  mentionnée.  On  n'y  trouve  presque 
pas  de  cas  où  cette  corrélation  fut  notée  aussi  exactement  que  dans  nos 
matériaux.  Des  cas  analogues  aux  nôtres  se  trouvent  dans  ceux  de 
H.-W.  Freund  (3)  ;  le  tableau  de  Merz  en  contient  4i  ;  i  cas  se  trouve  chez 
Bandl  (durée  de  l'accouchement,  36  h.  3)  ;  nous  connaissons  en  outre  un 
cas  observé  par  Merz  (II)  lui-môme,  i  cas  de  Viridarski  (21);  1  cas  de 
Stroganoff  (22),  de  Rakhmanoff  (23),  d'Albers-Schônberg  (24), 
d'Arndt  (25),  de  Bâcker  (26),  de  Jurinka  (27),  de  Solowif  (28). 

Le  fait  que,  dans  la  littérature  contemporaine,  il  n'est  pas  non  plus 
possible  de  vérifier  la  stricte  corrélation  que  nous  avons  constatée,  a 
plusieurs  causes.  En  premier  lieu,  c'est  fréquemment  l'absence  de  don- 
nées exactes  sur  les  dimensions  du  bassin  ;  il  n'est  pas  rare  d'y  rencon- 
trer des  expressions  telles  que  «  bassin  légèrement  aplati  »  (par  exemple 
cas  VII  de  H.-W.  Freund),  «  bassin  généralement  rétréci  »,  bien 
qu'en  examinant  les  chiffres  on  trouve  :  dist.  troch.,  32  ;  conj.  d.,  8,5 
(Léopold).  (Quelquefois  ce  sont  les  chiffres  qui  manquent  pour  pouvoir 
se  faire  une  idée  de  la  forme  du  bassin  ;  d'autres  fois,  les  renseignements 
sur  la  durée  de  l'accouchement.  De  plus,  les  descriptions  d'origine 
différente  ne  favorisent  guère  les  conclusions,  qui  exigent  toujours  des 
données  à  un  certain  degré  uniforme. 

Sous  ce  rapport,  nos  cas  représentent  des  matériaux  riches  et  très 
précieux,  ne  fût-ce  que  parce  qu'ils  proviennent  tous  d'un  même 
établissement  soumis  à  un  certain  régime,  toujours  le  môme,  et  ayant 
toujours  à  son  service  un  contingent  constant  de  médecins  expéri- 
mentés, circonstances  qui  facilitent  singulièrement  les  conclusions. 
Par  rapport  aux  bassins  nous  possédons,  dans  la  plupart  des  cas,  des 
données  fondées  sur  des  mensurations  faites  à  l'autopsie,  c'est-à-dire 
les  plus  exactes.  C'est  grâce  à  elles  que  nous  nous  sommes  vu,  princi- 
palement, en  état  de  former  les  deux  groupes  des  «  bassins  aplatis  >*  et 
des  «  bassins  généralement  rétrécis  ». 

Une  autre  raison  du  nombre  peu  élevé  des  cas  tout  à  fait  analogues 
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aux  nôtres  qu'on  trouve  dans  la  littérature,  c'est  que  dans  les  bassins 
aplatis  on  a  souvent  recours  à  la  version  (surtout  en  Allemagne).  Il  en 
résulte  que,  si  Ton  rencontre  des  cas  de  ruptures  dans  les  bassins  aplatis, 
celles-ci  sont  en  général  d'origine  violente,  c'est-à-dire  arrivées  pendant 
la  version.  En  outre,  comme  nous  lavons  déjà  fait  observer,  le  lieu  et 
la  direction  de  ces  déchirures  sont  autres  et  conformes  à  la  tendance 
générale  des  ruptures  violentes,  c'est-à-dire  que  dans  la  majorité  des 
cas  elles  sont  latérales  et  longitudinales.  Bien  qu'il  y  ait  aussi  des  déchi- 
rures transversales,  elles  sont  bien  plus  rares  et  s'expliquent  par  le  fait 
d'une  préparation  préalable,  cette  préparation  ayant  eu  le  temps  de  se 
produire  sous  l'influence  des  causes  qui  président  en  général  dans 
les  cas  des  bassins  aplatis  et  dont  nous  parlerons  plus  tard.  Dans 
cette  catégorie  se  rangent  l'un  des  cas  de  Léopold  (29)  et  surtout  celui 
d'Arndt  (20). 

Le  tableau  des  ruptures  dans  les  bassins  aplatis  renferme  27  cas. 
Les  i3  premiers  forment  les  cas  de  ruptures  spontanées,  les  4  suivants 
ceux  qui  le  furent  probablement  ;  dans  1  cas,  la  rupture  d'origine  vio- 
lente avait  été  préparée  au  cours  de  l'accouchement  ;  enfin  les  9  derniers 
cas  ont  été  d'origine  purement  violente. 

D'entre  les  18  premiers  cas,  qui  comprennent  ceux  où  la  force  n'avait 
pas  été  le  moment  étiologique  unique,  dans  i3  cas  l'accouchement  avait 
duré  de  7  à  18  heures,  dans  9  cas  moins  de  12  heures.  Dans  4  cas,  les 
douleurs  n'avaient  pas  été  fortes  et  la  durée  de  l'accouchement  avait  été 
de  moins  de  10  heures.  Tous  ces  faits  montrent  à  quel  point  les  ruptures 
dans  les  cas  de  cette  catégorie  arrivent  inattendues  et  frappent  cruel- 
lement le  personnel  médical  qui  assiste  la  malade.  La  production  des 
ruptures  dans  ces  cas  ne  saurait  être  attribuée  à  la  négligence  du  per- 
sonnel, mais  pourrait  s'expliquer  par  l'insuffisance  de  nos  connaissances. 

En  raison  de  la  marche  mystérieuse  que  suit  la  préparation  à  la 
rupture  dans  ces  cas,  ces  derniers  méritent  une  étude  toute  spéciale. 
Dans  ce  qui  suit,  nous  les  soumettons  à  un  examen  aussi  détaillé  qu'il 
est  en  notre  pouvoir  de  le  faire. 

Lorsqu'on  examine  l'étiologie  des  ruptures  spontanées  en  général  et 
celles  de  la  catégorie  que  nous  venons  de  décrire  en  particulier,  on  ne 
tarde  pas  à  s'apercevoir  que,  dans  tous  les  cas,  il  y  avait  eu  plusieurs 
grossesses,  le  plus  souvent  8  (dans  4  cas)  et  une  seule  fois  2.  On  en  tire 
tout  naturellement  la  conséquence  que  les  grossesses  antérieures  avaient 
produit  dans  Putérus  des  altérations  qui  le  prédisposaient  aux  ruptures. 
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Le  peu  de  durée  de  raccouchement  avant  la  production  de  la  rupture 
dans  les  bassins  aplatis  prouve  qu'une  telle  prédisposition  existait  en  effet 
dans  ces  cas.  La  similitude  de  la  forme,  du  lieu  et  de  la  direction  de  la 
déchirure  montre  que,  étant  données  des  conditions  semblables,  celle 
préparation  pendant  les  couches  autérieures  se  faisait  toujours  d'après 
le  môme  type. 

En  quoi  cette  préparation  consiste-t-elle  donc?  La  réponse  à  cette 
question  nous  est  donnée  d'une  part  par  Texamen  des  préparations  tant 
macroscopiques  que  microscopiques  de  Tutérus,  faites  après  Tautopsie 
de  femmes  mortes  à  la  suite  de  ruptures  de  cette  catégorie,  d'autre  part, 
par  le  raisonnement  et  la  comparaison  avec  les  faits  constatés  par 
Texamen  des  ruptures  dans  les  bassins  généralement  rétrécis. 

Dans  le  premier  cas  d'entre  ceux  que  nous  donnons  dans  notre  tableau 
des  ruptures  dans  les  bassins  aplatis,  savoir  le  cas  LXV,  la  cause  de  la 
rupture  n'a  pu  être  constatée  exactement.  Il  s'était  produit  une  déchirure 
antérieure  et  à  droite  «  au-dessus  de  Torifice  interne  »  (il  faut  croire 
qu'elle  avait  eu  lieu  au  niveau  de  l'orifice  interne).  La  malade  guérit, 
mais  un  an  après  il  se  produisit  chez  la  même  femme  (cas  LXVI)  pen- 
dant raccouchement  une  rupture  dont  la  cause  put  déjà  être  déterminée 
exactement.  L'examen,  fait  immédiatement  après  la  délivrance,  fit  cons- 
tater une  rupture  également  antérieure  et  à  droite  et  «  au-dessus  de 
Torifice  interne  ».  Si  nous  examinons  la  déchirure,  nous  voyons  que  la 
rupture  se  trouve  presque  au  niveau  de  l'orifice  interne  et,  en  effet, 
même  un  peu  plus  haut  (disons  plus  exactement  à  la  limite  de  la  partie 
de  Tutérus  qui  se  contracte  et  du  segment  inférieur  aminci).  En  regar- 
dant la  pièce  du  côté  de  la  muqueuse,  on  voit  que  la  rupture  est  en 
effet  plus  à  droite  (et  devant).  Toutes  ces  données  prouvent  que  la  seconde 
rupture  se  produisit  juste  au  même  endroit  que  la  première. 

L'examen  microscopique  minutieux  (dont  nous  parlerons  plus  loin) 
montre  que  l'utérus  ne  présente  d'altérations  pathologiques  dans  aucune 
de  ses  parties  ;  ce  n'est  que  sur  le  bord  supérieur  de  la  déchirure  qu'on 
peut  observer  un  développement  de  tissu  cicatriciel  qui  s'était,  naturel- 
lement, formé  pendant  la  cicatrisation  de  la  première  rupture.  Or,  nous 
autres  accoucheurs  savons  par  expérience  combien  les  tissus  altérés  par 
la  formation  d'une  cicatrice  se  déchirent  plus  facilement  que  les  tissus 
normaux.  On  n'a  qu'à  se  rappeler  la  fréquence  des  ruptures  du  périnée 
lorsqu'il  existe  une  cicatrice  après  la  guérison  d'une  rupture  qui  s'était 
produite  lors  des  couches  précédentes. 
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Lorsqu'on  examine  au  microscope  le  col  de  Tutérus  altéré  par  une 
cicatrice,  on  a  aussi  l'impression  d  une  plus  grande  friabilité  du  tissu,  vu 
que  les  fibres  élastiques,  qui  donnent  le  plus  de  solidité  au  col,  ou  font 
absolument  défaut  dans  la  cicatrice,  ou  ne  s'y  trouvent  qu'en  petit  nombre, 
y  étant  disposées  très  irrégulièrement. 

Dans  le  cas  que  nous  venons  d'examiner,  ce  fut  donc  la  cicatrice  dans 
la  partie  antérieure  du  col  et  en  partie  aussi  du  corps  qui  prédisposa 
l'utérus  à  la  rupture. 

Dans  le  cas  LXVII,  une  prédisposition  analogue  du  tissu  à  la  rupture 
existait  sous  forme  d'une  cicatrice  qu'avait  laissée  une  déchirure  arrivée 
six  ans  auparavant.  Quant  à  cette  dernière,  elle  était  évidemment  arrivée 
à  cause  d'une  cicatrice  qui  s'était  formée  après  une  application  très  diffi- 
cile de  forceps,  suivie  de  perforation,  en  1889. 

Dans  le  cas  suivant  (LXVIIl),  nous  constatons  l'existence  des 
mômes  conditions  prédisposant  à  la  rupture,  c'est-à-dire  des  couches  pré- 
cédentes extrêmement  pénibles.  Selon  les  paroles  de  la  mère  de  la 
malade,  le  médecin  accoucheur  avait  été  obligé  d'appliquer  les  forceps 
9  fois  et  n'avait  pu  extraire  Tenfant  qu'à  grand'peine.  L'examen  micros- 
copique fit  reconnaître  en  général  un  très  fort  développement  du  tissu 
conjonctif  dans  le  col  {metritis  colli  sclerotica)  ;  dans  la  lèvre  supérieure 
de  la  déchirure,  un  tissu  cicatriciel  typique  (absence  complète  de  fibres 
élastiques).  Le  lieu  de  rupture  était  la  région  entre  la  partie  contractée  du 
corps  utérin  et  le  segment  inférieur  aminci. 

Pour  les  cas  que  nous  venons  de  décrire,  nous  possédons  les  rensei- 
gnements les  plus  complets  sur  les  causes  de  la  rupture.  Ces  causes 
étaient  en  premier  lieu  l'irrégularité  du  bassin,  une  irrégularité  particu- 
lière et  typique,  caractéristique  pour  les  bassins  aplatis  et  consistant  en 
ce  que  la  partie  supérieure  du  petit  bassin,  c'est-à-dire  le  détroit  supé- 
rieur lui-même,  est  rétréci  ;  ce  rétrécissement  ne  porte  cependant  que  sur 
les  dimensions  antéro-postérieures,  les  dimensions  transversales  étant 
agrandies.  Il  s'ensuit  donc  que  la  paroi  antérieure  et  la  paroi  postérieure 
sont  rapprochées,  tandis  que  les  parois  latérales  sont  éloignées  Tune  de 
l'autre.  L'examen  des  cas  de  rupture  dans  les  bassins  généralement 
rétrécis  nous  montre  clairement  que  la  rupture  est  toujours  précédée 
d'une  perte  de  substance  dans  le  tissu,  causée  par  le  frottement  de  la 
lôte  contre  les  os  pelviens.  Dans  les  cas  dont  il  s'agit,  c'est-à-dire  dans 
les  bassins  aplatis,  cette  usure  du  tissu  se  produit  naturellement  lorsque 
la  tête  se  trouve  encore  dans  le  détroit  supérieur,  celui-ci  étant  la  partie 
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la  plus  étroite  du  bassin  ;  de  plus,  ramincissement  n'a  lieu  ni  à  droite  du 
col  ni  à  gauche,  points  où  celui-ci  se  trouve  à  une  certaine  distance  des 
parois  latérales  du  détroit  supérieur,  mais,  au  contraire,  dans  un  endroit 
où  la  tête  s  appuie  fortement  dans  sa  marche  à  travers  le  détroit, 
c'est-à-dire  devant  ou  derrière,  là  où  la  paroi  antérieure  du  bassin  se 
rapproche  de  la  paroi  postérieure. 

Les  résultats  du  frottement  et  de  l'usure  des  parois  utérines  sont 
différents  dans  les  différents  cas  selon  la  topographie  de  l'endroit  qui  les 
a  subis,  selon  la  force  et  la  durée  du  frottement,  selon  la  nature  des  tis- 
sus de  Tendroit  qui  subit  le  frottement,  etc.  Dans  certains  cas  (les  plus 
fréquents)  le  résultat  du  frottement  et  de  la  pression  est  une  simple  usure 
de  la  paroi  utérine  qui  ne  se  déchire  pas  et  guérit  en  se  cicatrisant.  Dans 
d'autres  cas,  il  se  forme  une  fistule  ;  naturellement,  la  formation  d'une  telle 
fistule  n'est  possible  que  lorsque  la  pression  et  l'usure  s'étendent  aussi 
sur  une  partie  de  la  vessie  ou  du  rectum  et  seulement  plus  bas  que  l'en- 
droit où  le  péritoine  adhère  à  tous  ces  organes.  Enfin,  dans  d'autres  cas 
encore  (les  plus  rares),  celte  pression  et  ce  frottement  amènent  une 
rupture  de  Tutérus  qui  pénètre  dans  la  cavité  abdominale. 

Cependant  il  est  évident  que  la  pression  et  le  frottement  seuls  ne  suf- 
fisent pas  pour  produire  une  rupture.  Si  c'était  le  cas,  les  déchirures  n'au- 
raient pas  la  forme  que  nous  voyons  représentée  dans  toute  notre  série 
de  pièces  ;  elles  ressembleraient  plutôt  à  des  orifices,  comme  ceux  que 
forment  les  fistules,  ou  à  celui  du  cas  XLVI  où  il  n'y  avait  eu  en  effet  que 
simple  usure  par  le  frottement  sans  distension.  La  forme  des  ruptures 
de  la  série  que  nous  décrivons  montre  clairement  qu'il  y  avait  encore  eu 
distension. 

Selon  Bandl,  cette  distension  se  produirait  parce  que  l'anneau  de 
contraction  remonte  et  que  le  corps  utérin  en  se  contractant  tire  le  seg- 
ment inférieur  vers  le  haut.  Cependant  nous  croyons  cette  opinion  trop 
théorique,  vu  qu'elle  n'explique  pas  pourquoi  c'est  la  paroi  antérieure 
du  col  qui  se  rompt  le  plus  souvent.  Si  la  manière  de  voir  de  Bandl  était 
juste,  les  ruptures  se  produiraient  tout  aussi  souvent  derrière  que 
devant,  et  même  plus  souvent,  parce  que  le  promontoire  s'avance  beau- 
coup plus.  Évidemment  la  paroi  antérieure  subit  une  plus  forte  disten- 
sion que  la  paroi  postérieure.  Ce  fait  s'explique  par  la  toute  dernière 
théorie  du  mécanisme  de  l'accouchement,  élaborée  et  exposée  avec  tant 
de  clarté  par  MM.  Pinard,  Varnier  et  Farabeuf  (18). 

Suivant  cette  théorie.  Taxe  de  Tutérus  et  celui  du  bassin  ne  coïncident 
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pas,  le  premier  étant  incliné  en  arrière.  «  Le  corps  utérin  reste  couché 
sur  la  colonne  vertébrale  ;  il  est  en  inclinaison  postérieure,  en  rétrover- 
sion par  rapport  à  Taxe  du  détroit  supérieur.  »  Il  s'ensuit,  comme  le 
démontrent  les  mômes  auteurs,  que  la  tête,  dans  sa  marche  descendante, 
s'appuie  par  le  sommet  d'abord  sur  les  os  pubiens,  de  sorte  que  li\ 
suture  sagittale  se  trouve  plus  près  des  os  pubiens  que  du  promontoire, 
au  moins  aussi  longtemps  que  la  tête  traverse  le  détroit  supérieur.  On 
s'imagine  facilement  que  plus  le  bassin  est  incliné,  plus  tous  ces  rap- 
ports sont  accentués.  S'il  en  est  ainsi,  la  tête,  à  son  passage  par  le  détroit 
supérieur,  doit,  en  effet,  distendre  la  partie  antérieure  du  col  plus  que  le 
reste  (ce  raisonnement  ne  s'applique  pas,  bien  entendu,  aux  cas  exclusifs, 
où  c'est  la  partie  postérieure  du  col  qui  subit  une  distension  particulière- 
ment forte).  A  l'appui  de  leur  théorie,  les  auteurs  français  sus-nommés 
montrent  des  coupes  longitudinales  médianes  de  parturientes,  mortes  pen- 
dant la  délivrance  et  invariablement  dans  la  position  dorsale.  La  position 
ordinaire  de  la  femme  en  travail  est  aussi  la  position  dorsale.  Or,  il  est 
possible  que  l'inclinaison  postérieure  ainsi  que  l'engagement  de  la  tête, 
comme  nous  l'avons  décrit,  ne  dépendent  que  de  ce  que  la  parturiente  est 
couchée  sur  le  dos.  Dans  une  autre  position,  si  elle  était  assise  ou  demi- 
àssise  ou  accroupie,  Tinclinaison  postérieure  de  Taxe  utérin  s'amoindri- 
rait, deviendrait  nulle,  l'axe  coïnciderait  peut-être  avec  celui  du  détroit 
supérieur,  l'engagement  de  la  tête  serait  aussi  différent,  plus  synclitique 
et,  par  conséquent,  la  distension  du  col  partout  égale. 

La  position  naturelle  de  la  parturiente  pendant  les  douleurs  ne  serait- 
elle  pas  plutôt  celle  d'une  personne  assise  ou  demi-assise  ou  même 
accroupie  au  moment  de  l'engagement  de  la  tête  ?  Peut-être  les  femmes 
russes  des  campagnes  ont-elles  raison  de  ne  pas  vouloir  se  coucher  au 
moment  de  la  délivrance  ?  On  sait  que,  dans  les  maisons  d'accouche- 
ment, elles  demandent  souvent  la  permission  de  rester  assises  et 
déclarent  quelquefois,  au  moment  même  de  la  parturition,  qu'elles 
souffrent  moins  lorsqu'elles  s'accroupissent  comme  pour  aller  à  la  selle. 
On  n'ignore  pas  que,  dans  certains  pays,  les  femmes  du  peuple  s'asseyent 
au  moment  d'accoucher. 

Dans  les  cas  de  couches  difficiles,  les  chiennes,  en  mettant  bas, 
prennent  la  position  suivante  au  moment  des  douleurs  expulsives  :  elles 
se  tiennent  debout  sur  leurs  pattes  de  devant,  la  partie  postérieure  étant 
baissée  et  les  pattes  de  derrière  écartées.  Elles  trouvent  évidemment  que 
les  douleurs  expulsives  se  produisent  le  mieux  dans  cette  position,  dans 
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laquelle  elles  sentent  mieux  reffîcacité  de  leurs  efforts.  Peut-être  tout 
cela  n'est-il  que  le  résultat  de  la  coïncidence  possible  de  Taxe  de  l'utérus 
avec  celui  du  bassin  dans  la  position  décrite. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  incontestable  que  Tusure  et  la  distension  de 
la  partie  antérieure  du  col  se  font  sous  Tinfluence  d'une  force  agissant 
du  dedans  en  dehors,  de  la  cavité  utérine  sur  la  paroi  antérieure  du  col 
par  la  pression  et  le  frottement  de  la  tête. 

De  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  on  comprend  aisément  que  des 
ruptures  antérieures  complètes  (c'est-à-dire  avec  déchirure  du  péritoine) 
se  produisent  dans  les  cas  où  la  tête,  à  son  passage  par  le  détroit  supé- 
rieur, presse  et  frotte  une  partie  du  col  revêtue  du  péritoine,  c'est-à-dire 
la  partie  supra-vaginale  du  col.  Sans  doute,  il  arrive  souvent  que,  même 
dans  ces  conditions,  il  ne  se  produit  dans  cet  endroit  qu'une  usure  qui 
guérit  sans  accident  et  se  cicatrise.  Pendant  les  couches  suivantes,  la 
cause  première  de  l'usure  des  tissus,  c'est-à-dire  l'irrégularité  de  la  forme 
du  détroit  supérieur  du  bassin  aplati  étant  restée  la  même,  la  même  chose 
peut  se  répéter  au  même  endroit,  vu  que  la  pression  et  le  frottement  de 
la  part  de  la  tête  ayant  la  même  cause,  se  produit  à  chaque  accouchement 
au  même  endroit  (dans  des  conditions  à  peu  près  égales). 

Après  plusieurs  couches  dans  ces  conditions,  il  s'est  formé  soil 
plusieurs  cicatrices  les  unes  à  côté  des  autres,  soit  une  seule  g 'an  le 
cicatrice.  La  partie  supravaginale  antérieure  du  col  fmitpar  se  modifiera 
un  tel  point  qu'un  travail  même  de  peu  de  durée  et  des  contractions  uté- 
rines modérées  suffisent  pour  produire  la  rupture  du  col  modifié,  usé  et 
distendu  du  dedans  en  dehors.  Sans  doute,  les  nombreuses  cicatrices  qui 
se  trouvent  ordinairement  sur  la  partie  vaginale  ne  peuvent  jouer  aucun 
rôle  dans  la  production  des  ruptures  de  l'utérus.  Si  toutefois  ces  cicatri- 
ces s'étendaient  jusque  sur  la  partie  supravaginale,  elles  pourraient  élrc 
la  cause  de  telles  ruptures. 

L'explication  que  nous  venons  de  donner  peut  être  appliquée  à  tous 
les  18  cas  (excepté  les  cas  LXXV  et  LXXVII)  du  tableau  que  nous 
sommes  en  train  d'examiner.  Elle  s'applique  dans  toute  son  étendue  aux 
4  cas  ci-dessus  mentionnés  ainsi  qu'au  cas  LXXXII.  Le  cas  LXXVII 
s'explique  également  par  la  présence  du  placenta  praevia,  qui  prédispose 
le  col  à  la  rupture.  Dans  le  reste  des  cas,  les  pièces  anatomiques  d'utérus 
ayant  subi  une  rupture  ou  n'avaient  pas  été  examinées  du  tout,  ou  Texamen 
microscopique  avait  donné  des  résultats  négatifs  par  rapport  aux  cicatrices 
(nous  verrons  plus  tard  qu'un  résultat  négatif  ne  signifie  pas  encore  qui! 
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n'y  avait  pas  eu  de  cicatrice).  Mais  tous  ces  cas  qui,  sous  le  rapport 
des  cicatrices,  n'étaient  pas  tout  à  fait  expliqués,  étaient  à  un  tel  point 
analogues  aux  premiers  que  nous  ne  pécherons  pas  contre  la  logique  en 
les  expliquant  de  la  môme  manière,  au  moins  la  plupart  d'entre  eux. 

La  même  explication  peut  aussi  s'appliquera  tous  les  cas  de  ruptures 
antérieures  transversales  (dans  les  bassins  aplatis  ou  généralement 
rétrécis)  décrits  dans  la  littérature  assez  souvent  sous  le  nom  de  colpo- 
porrhexis,  nom  introduit  par  Hugenberger. 

Toutes  nos  pièces  montrent  clairement  que,  dans  aucun  des  cas  que 
nous  avons  examinés,  il  n'y  avait  eu  séparation  du  vagin  du  cul-de-sac^ 
la  rupture  transversale  se  trouvait  dans  la  partie  supravaginale  du  coL 
Dans  aucun  des  cas  de  séparation  du  vagin  cités  par  Hugenberger,  il 
n'est  prouvé  que  la  rupture  se  soit  trouvée  sur  la  paroi  vaginale.  Au  con- 
traire, dans  la  description  la  plus  détaillée  de  son  cas  (16,  p.  1 14),  Hugen- 
berger semble  ignorer  la  contradiction  que  renferment  les  paroles  sui- 
vantes :  «  La  séparation  du  cul-de-sac  là  où  il  s'attache  au  col  utérin  intact 
se  produisit  immédiatement  au-dessus  de  la  lèvre  antérieure  de  ce  dernier, 
dans  la  direction  circulaire,  et  s'étendit  jusqu'à  l'espace  de  Douglas  anté- 
rieur. »  Ces  paroles  prouvent  justement  qu'il  y  avait  eu  ici  rupture  du 
col  ;  s'il  y  avait  eu  rupture  du  vagin,  la  lèvre  antérieure  se  serait  imman- 
quablement trouvée  au-dessus  de  l'ouverture  de  la  déchirure. 

Dans  l'article  du  docteur  Klien  (1),  là  où  il  fait  Ténumération  des  cas 
de  rupture  du  vagin  (colpoporrhexis,  Kolpoporrhexis  fàlle),  nous  ne  trou- 
vons pas  un  seul  cas  de  rupture  transversale  où  il  soit  prouvé  que  la 
déchirure  appartient  au  vagin  même.  Au  contraire,  toute  personne  qui 
a  eu  l'occasion  d'examiner  un  grand  nombre  de  cas  de  ruptures,  a 
l'impression  que  tous  ces  cas  étaient  des  ruptures  du  col.  Quoi  qu'il  en 
soil,  il  est  difficile  d'admettre  une  séparation  du  vagin  là  où  l'on  parle 
d'une  rupture  de  l'espace  de  Douglas  antérieur,  comme  par  exemple 
dans  les  cas  3  et  4  (p.  298). 

En  1908,  parut  enfin  un  article  du  docteur  Mieczyslaw  Kaufmann, 
consacré  spécialement  à  la  question  des  ruptures  du  vagin  pendant  l'ac- 
couchement (20).  A  propos  de  cet  article  nous  nous  demandons  encore  si 
la  plupart  des  cas  décrits  n'étaient  pas  des  ruptures  du  col.  Sans  doute» 
une  réponse  décisive  à  cette  question  n'est  pas  possible  ;  pour  qu'elle  le 
fût,  il  faudrait  voir  les  pièces  anatomiques  ou  au  moins  des  dessins  de 
celles-ci. 

Ouant  à  nous,  l'expérience  personnelle  que  nous  avons  acquise  dans 
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Texamen  anatomique  des  ruptures  aussi  bien  que  dans  celui  des  cas 
publiés  nous  donne  la  conviction  que  les  soi-disant  séparations  sont  des 
ruptures  du  col.  Les  erreurs  dans  le  diagnostic  proviennent  des  difficultés 
que  présente  l'examen  interne  post  partum,  lorsqu'il  est  si  difficile  de 
s'orienter  exactement.  Ce  ne  sont  que  les  cas  qu'on  examine  sur  la  table 
d'autopsie  et,  en  outre,  ceux  où  il  n'y  avait  eu  ni  laparotomie  ni  opération 
de  Porro,  qui  peuvent  fournir  des  données  exactes  (comme  c'était  le  cas 
dans  nos  matériaux).  C'est  pourquoi  il  arrive  souvent  que,  dans  Thistoire 
<ies  couches,  on  parle  de  la  séparation  du  vagin,  tandis  que  dans  le  même 
cas  le  procès- verbal  de  l'autopsie  mentionne  une  rupture  du  col . 

En  résumant  tout  ce  que  nous  avons  dit  par  rapport  aux  causes  des 
ruptures  dans  les  bassins  aplatis,  nous  devons  reconnaître  que  c'est  tou- 
jours un  ensemble  de  causes  qui  produit  les  ruptures  spontanées.  La  pre- 
mière d'entre  elles  est  la  forme  irrégulière  caractéristique  du  détroit  supé- 
rieur du  bassin  aplati,  par  suite  de  laquelle  la  tête  à  son  passage  presse 
et  frotte  la  paroi  de  l'utérus  dans  des  endroits  strictement  déterminés, 
c'est-à-dire  suivant  la  ligne  médiane  antérieure,  ou,  plus  rarement,  sui- 
vant la  ligne  médiane  postérieure.  Quoique  cette  usure  puisse  ne  pas 
avoir  de  suites  fâcheuses  dans  les  premières  couches,  il  peut  rester  des 
cicatrices  qui  dans  les  couches  suivantes  se  produisent  toujours  au  même 
endroit  et  qui  peuvent  y  modifier  le  col  utérin  à  un  tel  degré  qu'il  finit 
par  ne  plus  résister  à  une  pression  et  à  un  frottement  renouvelés,  et  se 
déchire.  On  est  en  droit  de  penser  qu'au  début  la  déchirure  n'est  pas 
grande,  mais  qu'elle  devient  de  plus  en  plus  considérable,  à  la  suite  des 
contractions  de  l'utérus  qui  continue  encore  quelque  temps  à  se  contracter 
fortement  pour  expulser  le  fœtus  et  le  placenta,  et  ne  se  calme  qu'après 
avoir  rempli  sa  fonction.  Nous  ne  parlons  que  des  modifications  du  col 
utérin  produites  par  la  cicatrisation,  vu  que,  dans  les  bassins  aplatis  ou 
généralement  rétrécis,  nous  n'avons  pas  trouvé  d'autres  modifications  qui 
pussent  expliquer  la  production  d'une  rupture.  Un  examen  microscopique 
très  minutieux  ne  nous  a  rien  fait  découvrir. 

D'entre  les  7  cas  de  ruptures  d'origine  violente,  2  se  produisirent 
pendant  l'application  du  forceps  sur  la  tête  mobile  au-dessus  du  détroit 
supérieur  ;  dans  un  cas  le  forceps  avait  dérapé  (le  cas  LXXXIV). 

Dans  deux  autres  cas,  la  rupture  se  fit  pendant  Textraetion.  La  cause 
de  l'un  des  cas  de  rupture  fut  la  version. 

Le  cas  XCII  est  une  preuve  éclatante  de  notre  thèse,  savoir  que  dans 
les  bassins  irréguliers  les  ruptures   se  produisent  à  la  suite  d'usures 
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causées  par  le  frottement  d'une  partie  de  la  paroi  utérine  par  la  tête 
contre  la  paroi  pelvienne  dans  les  endroits  où  celle-ci  présente  soit  une 
concavité  anormalement  amoindrie,  soit  même  des  saillies  dans  l'exca- 
vation. 

Le  cas  dont  il  s'agit  a  beaucoup  d'analogie  avec  les  cas  de  rupture* 
dans  les  bassins  aplatis  :  le  peu  de  durée  de  Taccouchement  (moins 
de  i4  heures),  plusieurs  grossesses  antérieures  (4),  la  cessation  subite 
des  douleurs,  la  forme  môme  de  la  déchirure  (séparation  transversale, 
tout  cela  rappelle  les  cas  de  rupture  dans  les  bassins  aplatis.  Il  n'y  a 
qu'une  différence,  celle  que  la  rupture,  au  lieu  d'être  frontale,  est  latérale 
du  côté  droit;  il  y  en  a  une  aussi  à  gauche,  mais  ce  n'est  qu'un  com- 
mencement de  déchirure  transversale.  On  se  demande  pourquoi  la 
déchirure  est  latérale  et  non  frontale,  comme  à  Tordinaire.  Le  fait  est  que 
le  bassin  était  rétréci  non  dans  ses  dimensions  antéro-postérieures,  mais 
dans  ses  dimensions  transversales,  comme  le  montre  la  mensuration 
extérieure  (dist.  troch.,  26)  ainsi  que  la  mensuration  directe  après  l'au- 
topsie (conj.  vera,  12  ;  dist.  trans.,  10)  :  c'était  un  bassin  rétréci  trans- 
versalement. 


C.  —  BASSINS   IRRÉGULIERS 

Nous  avons  réuni  dans  un  troisième  groupe  les  cas  qui  se  rappor- 
tent à  toutes  sortes  d'irrégularités  du  bassin  (en  dehors  des  bassins 
aplatis  et  généralement  rétrécis). 

Ainsi,  dans  un  cas  (XCIII),  il  se  produisit  une  rupture  (malgré  la 
forme  régulière  du  bassin),  par  suite  d'une  exostose  à  la  surface  interne 
du  synchondrosis  ossis  pubis.  A  proprement  parler,  ce  n'est  pas  une  exos- 
tose, et  il  serait  plus  juste  d'appeler  cette  saillie  enchondrose,  car  c'est 
plutôt  une  élévation  du  cartilage  de  la  symphyse  pubienne  sous  forme 
d'une  crête.  En  général,  l'examen  de  bassins  osseux  nous  fait  assez  sou- 
vent trouver  de  telles  saillies,  quoique  beaucoup  moindres,  du  cartilage 
de  la  symphyse  pubienne.  Ces  saillies  s'élèvent  sous  forme  de  crêtes  le 
long  de  la  surface  intérieure  du  cartilage,  suivant  strictement  la  ligne 
médiane.  La  saillie  décrite  plus  haut  (renchondrose)  fut  la  cause  de  l'usure 
de  la  paroi  cervicale  et  de  la  rupture  par  suite  du  développement  anormal 
qu'elle  avait  atteint,  ainsi  que  le  montrent  les  dimensions  données  dans  le 
tableau. 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LXI.  3/« 
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Le  développement,  dans  les  bassins,  d'exostoses  du  cartilage  à  élé 
signalé  par  Schauta»  au  moins,  celui  d'exostoses  sur  le  promontoire, 
c  est-à-dire  à  la  limite  de  la  dernière  vertèbre  lombaire  et  du  sacrum. 
Ces  saillies  unissent  par  s'ossifier,  c'est  pourquoi  Schauta  les  appela 
«  enchondroses  ossifiées  »  {verknocherte  Enchondrose)  (3o).  Quant 
aux  exostoses  qui  se  développent  du  cartilage  rie  la  symphyse  pubienne, 
nous  les  regardons  également  comme  des  enchondroses  en  train  de 
s'ossifier,  nous  fondant  sur  Texamen  de  quelques  bassins  osseux  à 
exostoses,  conservés  au  musée  de  la  Maternité  de  Moscou.  Le  professeur 
Neugebauer  (3o).  cite  dans  son  article  sur  les  exostoses,  aussi  des  cas 
de  ruptures  de  Tutérus,  tant  observés  par  lui-même  que  tirés  de  la  lilté- 
ralure.  Loin  de  contredire  notre  explication  des  ruptures,  ces  cas  servent 
plutôt  à  la  confirmer. 


D.  —  EXCÈS    DE  VOLUME    DE   l'eNÇANT 

En  terminant  ce  chapitre  sur  les  ruptures  dans  les  bassins  rétrécis, 
ajoutons  encore  5  cas  dans  lesquels  la  rupture  eut  pour  cause  la  gros- 
seur extraordinaire  de  l'enfant,  le  bassin  étant  normal  sous  tous  les 
points.  Les  3  premiers  cas  de  ce  groupe  rappellent  beaucoup  les  cas 
de  rupture  dans  les  bassins  généralement  rétrécis.  L'un  des  cas  (LXVIII) 
montre  tant  d'analogie  avec  ceux  des  bassins  aplatis  que  nous  avons 
cru  devoir  le  placer  dans  le  tableau  qui  les  concerne. 

Nous  devons  faire  observer  que  le  volume  de  l'enfant  joue  en  général 
un  rôle  considérable  dans  l'étiologie  des  ruptures.  D'entre  les  124  cas 
de  nos  matériaux,  l'enfant  pesait  plus  de  3.900  grammes  dans  38  cas. 


Résumé  des  observations  de  ruptures  de  Tutérus  dans  les  cas 
de  bassins  rétrécis. 


A.  —  Bassins  généralement  rétrécis. 

Obs.  XLVI  (année  1880,  n^  3o5l.  —  VIpare,35  ans  ;  1^,  2®  et  5®  grossesses, 
enfants  morts.  Bassin  généralement  rétréci  et  aplati,  28,  20,  24,  18. 

6*  accouchement  :  Rupture  prématurée  des  membranes.  Présentation  du 
sommet  en  gauche  antérieure.  Expulsion  spontanée  ;  enfant  vivant  :  4.ooograra- 
mes.  Placenta  syphilitique.  Durée  du  travail,  Sg  heures  et  demie.  Rupture 
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ulérine  spontaaée.  Perforation,  de  la  dimension  d*une  pièce  d*or  de  5  francs 
aa  milieu  de  la  paroi  postérieure  du  col,  probablement  causée  par  le  promon.- 
loire  très  proéminent. 

Morte  le  12®  jour  de  péritonite. 

Obs.  XLVII  (année  1876,  n®  985) .  —  Ipare,  21  ans.  Bassin,  28,  22,  24,  17  ; 
c.  V.,  8,8.  Présentation  du  sommet.  Douleurs  spasmodiques,  dilatation  lente. 
La  bosse  sero-sanguine,  seule  plonge  dans  Texcavation.  Application  de  forceps 
non  réussie.  Perforation.  Enfant  mort,  de  3. 100  grammes.  Durée  du  travail, 
72  heures.  Rupture  utérine  violente,  due  à  l'application  de  forceps  et  préparée 
par  Tamincissement  de  la  paroi  utérine  appliquée  contre  la  ligne  innominée, 
qui  est  anormalement  élevée  et  tranchante.  Perforation  au  milieu  de  la  paroi 
cervicale  gauche  amincie  de  la  grandeur  du  petit  doigt,  à  bords  déchiquetés. 

Morte  le  3®  jour  de  septicémie. 

Obs.  XLVIII  (année  1887,  n*  2i85).  —  Vpare,  24  ans.  4*  grossesse,  appli- 
cation de  forceps.  Bassin,  c.  v.  9.  Exostose  à  la  surface  interne  de  la  sym- 
physe. 

5*  accouchement  :  Présentation  du  sommet  en  droite  postérieure.  Appli- 
<5ation  de  forceps  facile,  enfant  mort-né,  3.5oo  grammes.  Délivrance  artifi- 
cielle manuelle.  Durée  du  travail,  56  heures.  Rupture  utérine  violente  :  dé- 
chirure transversale  en  avant,  au  niveau    de  Torifice  interne. 

Morte  le  4^  jour  de  péritonite. 

Auiopsie.  —  La  paroi  antérieure  est  amincie  au  point  d'être  transparente. 
Il  en  est  de  même  des  bords  de  la  déchirure.  Exostose  de  la  face  postérieure  de 
la  symphyse  pubienne  ayant  trois  quarts  de  centimètre  de  hauteur. 

Obs.  XLIX  (année  1900,  n®  6296).  —  Illpare...  Grossesses  précédentes  nor- 
males. Bassin,  28,  23,  25,  i8,5;  c.  d.,  11  ;  c.  v.  9,5. 

3«  accouchement  :  Rupture  prématurée  des  membranes.  Présentation  de  1» 
face.  Endométrite  sub  partu.  Physométrie.  Application  de  forceps  sur  la  face  se 
trouvant  dans  la  partie  la  plus  large  de  l'excavation,  puis  perforation  et  cranio- 
clasie.  Extraction  avec  le  crochet.  Enfant,  l^.ooo  grammes.  Durée  du  travail, 
66  heures.  Rupture  utérine  violente  :  déchirure  longitudinale  gauche  du  col 
pénétrant  dans  le  tissu  cellulaire.  Hématome.  Péritoine  intact. 

Morte  le  même  jour  de  péritonite  septique. 

Obs.  L  (année  1901,  n*  7011).  —  IVpare,  3o  ans.  Grossesses  précédentes 
normales.  Bassin  (mesuré  à  Tautopsie)  :  c.  v.  9,5;  ob.  io,5;  tr.  11, 5. 

4*  accouchement  :  Présentation  du  sommet.  Contractions  utérines  violentes 
et  spasmodiques.  Application  de  forceps  facile  au  détroit  supérieur.  Enfant 
mort  et  macéré,  4 -300  grammes.  Délivrance  spontanée.  Durée  du  travail, 
19  heures  et  demie.  Rupture  utérine  violente.  Déchirure  longitudinale  droite 
pénétrant  dans  le  tissu  cellulaire.  Péritoine  intact. 
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Morte  quelques  heures  après  d'hémorraf^ie. 

Autopsie,  —  Utérus  bipartilus  ;  dans  la  parlie  gauche  les  parois  utérines  eU 
cervicales  sont  plus  épaisses.  L'examen  microscopique  montre  également  le 
développement  inégal  des  deux  moitiés  utérines. 

Obs.  LI  (année  1880,  n»  jva).  —  Vllpare,  89  ans.  Grossesses  précédentes 
normales.  Bassin  généralement  rétréci  et  aplati,  28, 26,  27,  i8,5  ;  c.  v. ,  8,75. 

7*  accouchement  :  Présentation  du  front,  menton  en  arrière  et  à  gauche. 
Contractions  douloureuses,  puis  collapsus  et  cessation  des  contractions.  Oo 
essaie  la  craniotomie,  qui  ne  réussit  pas  à  cause  de  la  mobilité  de  la  tête.  Ver- 
sion et  extraction  difficile  d*un  enfant  mort,  4- 100  grammes.  Durée  du  travail^^ 
3G  h.  10.  Rupture  utérine  spontanée  :  déchirure  longitudinale  gauche  com- 
mençant à  Torifice,  remontant  jusqu'à  la  moitié  du  col. 

Morte  le  lendemain  d'hémorragie. 

Il  aurait  été  utile  dans  ce  cas  de  faire  une  version  prophylactique. 

Obs.  lu  (année  1891,  n*256i).  —  Illpare,  28  ans.  Malade  après  les  deux, 
premiers  accouchements.  Bassin  rétréci,  26,  23,  24,  16. 

3*  accouchement  :  Présentation  du  sommet.  Collapsus  et  météôrisme.  AppU- 
catioB  de  forceps  assez  facile  sur  la  tête  engagée.  Extraction,  enfant  mort, 
4.200  grammes.  Bosse  séro-sanguine  énorme.  Délivrance  spontanée.  Durée  du- 
travail,  55  heures.  Rupture  utérine  spontanée,  déchirure  transversale  antérieure 
de  la  portion  supra-vaginale  du  col,  probablement  incomplète.  Guérison  (fistule 
uléro- vaginale). 

Obs.  lui  (année  1891,  n*»45i5).  —  VIpare,  29  ans.  1  enfant  vivant.  Bassin,. 
.'5o,  24,  26,  20  ;  c.  V.,    10  ;  tr.  12,5. 

6'  accouchement  :  Chez  elle;  présentation  du  sommet  en  gauche  antérieure 
Eorles  contractions  qui  cessent  subitement,  collapsus,  oedème  et  hématome  geni- 
talium.  Version  par  manœuvres  internes  et  extraction  très  difficile,  enfant  mort 
et  macéré,  5.ooo  grammes.  Délivrance  artificielle  manuelle.  Durée  du  travail, 
26  heures  et  demie.  Rupture  utérine  spontanée.  Déchirure  transversale  du  coL 
allant  vers  les  côtés. 

Morte  quelques  heures  après  d'hémorragie. 

Obs.  LIV  (année  1894,  n*'359i).  —  VlIIpare,  3o  ans.  7®  grossesse,  rupture- 
utérine  n**  4210  de  1892.  (Voir,  les  cas  de  rupture  avec  placenta  prœvia,  Cas  VI.) 
Bassin,  28,  24,  26,  18;  c.   d.,  9,5o. 

»"  accoucheniîent  :  Présentation  du  sommet.  Contractions  fortes  et  doulou- 
reuses. Orifice  du  col  à  peine  reconnaissable  près  de  la  symphyse.  Altération 
du  col  due  à  la  première  rupture  {conglatînatio  orif.  uteri  incomplela),  Applica- 
tion  de  forceps  haute  assez  facile,  faite  aussitôt  la  rupture.  Extraction  d'un 
enfant  de  3.ooo  grammes,  ranimé.  Délivrance  d'après  Credé.  Durée  du  travail^ 
i3  heures.  Rupture  utérine  spontanée.  Déchirure  incomplète,  guérison.  Unique 
cas  où  la  mère  et  Tenfant  sont  sortis  vivants. 
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Obs.  LV  (année  1901,  n»  6212).  —  Vpare,  3i  ans.  Précédents  accouchements 
terminés  par  application  de  forceps.  Bassin,  28,  25, 26,  17. 

5'  accouchement  :  Présentation  du  sommet.  Contractions  utérines  doulou- 
reuses, sécrétions  sanguinolentes.  Cessation  subite  des  douleurs.  On, trouve  un 
•coude  dans  le  bas-ventre  par  le  toucher.  Après  le  diagnostic  de  rupture,  appli- 
cation de  forceps  dans  l'excavation.  Enfant  mort,  3. 800  grammes.  Délivrance 
spontanée.  Durée  du  travail,  8  heures.  Rupture  utérine  spontanée,  déchirure 
antérieure,  péritoine  intact,  la  main  du  fœtus  s'était  dégagée  de  l'utérus  et 
-engagée  sous  le  péritoine.  Guérison.  Il  faut  penser  que  des  cicatrices  altéraient 
4a  paroi  du  col  et  prédisposaient  à  la  rupture. 

Obs.  LVI  (année  1897,  ^^  5o38).  — IVpare,  3o  ans.  Grossesses  précédentes 
normales.  Bassin,  28,  22,  25,  19. 

4*  accouchement  :  Présentation  du  sommet.  Au  milieu  du  travail,  les  con- 
tractions cessent  tout  à  coup.  La  femme  est  amenée  dans  le  collapsus.  Version 
par  manœuvres  internes.  Extraction  d'un  enfant  mort,  3.25o  grammes.  Expul- 
sion du  placenta,  en  même  temps  que  le  fœtus.  Durée  du  travail,  i5  heures. 
Rupture  utérine  spontanée.  Déchirure  de  l'utérus  sur  le  côté  droit.  Guérison. 

Obs.  LVII  (année  1901,  n®  6762).  —  IVpare,  20  ans.  Grossesses  précé- 
dentes normales.  Bassin yMs/o  m//ior,  3o,  25,  25,  19;  c.  v.,  9,7;  d.  tr.,  11, 5; 
d.  obi.,  10. 

4®  accouchement  :  Présentation  du  sommet.  Rupture  utérine  spontanée  chez 
elle.  Amenée  dans  le  collapsus.  Météorisme.  Parties  fœtales  facilement 
reconnaissables  à  travers  la  paroi  abdominale.  Version  par  manœuvres  internes. 
Extraction  difficile  (dégagement  du  bras).  Enfant  mort.  Placenta  extrait  de  la 
cavité  abdominale.  Durée  du  travail,  23  heures. 

Morte  le  5®  jour  de  septicémie. 

Déchirure  antérieure  à  gauche  complète,  du  ligament  rond  jusqu'à  la  ligi  e 
médiane. 

Obs.  LVIII  (année  1891,  n**  4^95).  —  Ipare,  3o  ans.  Bassin  rachitique yas/o 
minor^  24,  20,  20,  i5  ;  c.d.,  9  ;  c.  v.,  7,5;  d.  tr.,  10.  Présentation  du  sommet 
Douleurs  spasmodiques,  liquide  ayant  une  mauvaise  odeur.  Température, 38**, 5. 
On  prépare  la  malade  à  l'opération  de  Porro.  mais,  l'enfant  étant  mort  pen- 
dant les  préparatifs,  on  fait  la  craniotomie  ;  la  céphalotrypsie  n'ayant  pas  réussi, 
on  fait  une  cranioclasie  et  on  extrait  un  enfant  de  2.600  grammes.  Délivrance 
artificielle  manuelle  (placenta  dans  l'utérus).  Durée  du  travail,  plus  de  48  heures. 
Rupture  utérine  violente.  Séparation  du  cul-de-sac.  L'utérus  ne  tient  plus  au 
vagin  que  sur  un  tiers  du  pourtour  du  col. 

Morte  2  jours  après  de  péritonite  et  d'hémorragie. 

Autopsie,  —  La  symphyse  pubienne  s'était  disjointe  et  écartée  de  7  à  8  cen- 
timètres. 

Obs.  LIX  (année  1886,  n<»  726).  —  Ipare,  23  ans.  Bassin  y  us/o  minor  rachi- 
tique,  27,  25,  24,  16;  c.d.,  8. 
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Rupture  prématurée  des  membranes.  PrésentalioD  du  sommet  en  gauche^ 
tête  au-dessus  du  détroit  supérieur.  Convulsions  éclamptiques,  dilatation  arti- 
ficielle digitale  des  bords  utérins  peu  élastiques  et  épais.  Perforation  et  cranio- 
clasie  très  difficile.  Enfant,  2.200  grammes.  Délivrance  spontanée  1  heure  e{ 
demie  apfts.  Durée  du  travail,  4o  heures.  Rupture  utérine  violente.  Déchirure 
longitudinale  droite  du  col,  incomplète,  mais  pénétrant  dans  le  tissu  cellulaire 
du  ligament  large. 

Morte  le  7*^  jour  d'une  métrophlébotrombosis. 

Obs.  LX  (année  1887,  ^**  596).  —  Ipare,  21  ans.  Bassin,  29,  «3,  25,  18. 
Rupture  précoce  des  membranes  au  début  du  travail.  Présentation  du 
sommet  en  gauche  antérieure.  Physométrie.  Application  de  forceps,  puis 
perforation  et  céphalotrypsie.  Extraction  des  épaules  avec  le  crochet.  Enfant 
mort,  3.800  grammes.  Délivrance  artificielle  manuelle.  Durée  du  travail,  87  h.5o. 
Rupture  utérine  violente.  Déchirure  longitudinale  postérieure  très  régulière 
de  la  paroi  du  col,  jusqu'au  péritoine  resté  intact  (rupture  probablement  ins- 
trumentale). 

Morte  bientôt  après  d'hémorragie  par  inertie  utérine. 

Obs.  LXI  (année  1900,  n<»  6257).  —  Ilpare,  26  ans.  i**^  accouchement  normal. 
Bassin,  28,  23,  25,  18  ;  c.  d.  ,  1 1  ;  c.  v.,   9  ;  d.  tr.,  12,2. 

2®  accouchement  :  Présentation  du  sommet.  Application  très  difficile  de 
forceps  au  détroit  supérieur.  Extraction  très  difficile  d'un  enfant  ranimé  de 
3.900  grammes.  Délivrance  spontanée  i5  minutes  après.  Durée  du  travail, 
moins  de  16  heures.  Rupture  utérine  violente.  Déchirure  transversale  énorme 
continuant  dans  le  ligament  large  qui  est  le  siège  d'un  hématome. 

Morte  le  3^  jour  d'hémorragie  et  de  septicémie. 

Obs.  LXII  (année  1880,  n°  1087).  —  Illpare,  26  ans.  1"  mort-né  à  terme, 
2*^  forceps.  Vivant.  Bassin  :  c.  v.  ,  8,8;  c.  v.  du  faux  promontoire  jusqu'à  la 
symphyse:  8,4  ;  d.  obi.  dext.,   10,2  ;  d.  obi.  sin.,  10,7;  d.  transv.  intr.,  12. 

3*  accouchement  :  Amenée  en  collapsus  d'une  maison  d'accouchement,  l'en- 
fant entre  les  jambes,  la  tête  retenue  dans  le  bassin.  Perforation  et  extraction. 
Enfant,  2.740  grammes.  Délivrance  spontanée.  Durée  du  travail,  22  heures. 
Rupture  utérine  violente.  Déchirure  complète  en  avant  et  des  deux  côtés, 
l'utérus  ne  tient  plus  au  vagin  que  par  le  cul-de-sac  postérieur.  Déchirure 
causée  par  les  tentatives  énergiques  d'extraction. 

Morte  le  lendemain  de  péritonite. 

Obs.  LXIII  (année  1887,  n**  i328).  —  Ilpare,  20  ans.  1"  forceps.  Bassin,  29, 
27,  25,  16. 

2®  accouchement  :  Présentation  du  sommet  en  gauche  antérieure.  Pendant 
le  travail,  les  douleurs  cessent  tout  à  coup.  Pouls  affaibli.  Application  de 
forceps  au  détroit  supérieur  diffi<;ile,  extraction  facile.  Délivrance  manuelle. 
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Rupture  utérine.  Déchirure  longitudinale  à  gauche  du  col,  hématome  du  liga- 
.ment  large  gauche.  Rupture  probablement  instrumentale. 
Merte  le  5*  jour  de  péritonite. 

Obs.  LXIV  (année  1877,  n*25i5).  —  VlIIpare,  36  ans.  4  enfants  mort-nés. 
Bassin,  58,  25,  27,   19. 

8*  accouchement  :  Présentation  du  front,  front  à  gauche  et  en  avant. 
Craniotomie  ;  enfant^  3.4oo  grammes.  Rupture  utérine.  Séparation  circulaire 
de  3  centimètres  au-dessus  de  la  lèvre  antérieure,  à  droite  de  la  ligne  médiane. 
Péritoine  intact.  Guérison  (fistule). 


B.  —  Bassins  aplatis. 

Obs.  LXV  (année  1899,  n®  5i02).  —  IVpare,  27  ans.  2  enfants  vivants  ;  malade 
pendant  3  mois  après  le  premier  accouchement.  Bassin,  3o,  32,  25, 18  ;  c.  d.,  10. 

4**  accouchement  :  Présentation  du  sommet.  Contractions  utérines  fré- 
quentes et  douloureuses.  Application  de  forceps  sans  résultat.  Craniocla&ie. 
Enfant,  3.4oo  grammes.  Durée  du  travail,  20  heures  un  quart.  Rupture 
utérine  spontanée.  Déchirure  près  de  ToriGce  interne.   Rétablissement. 

Obs.  LXVI  (année  1900,  n'*6o7o). — Vpare,  27  ans.  Rupture  utérine  en  1899, 
n»5i02  (LXV).  Bassin,  3o,  32,  25,  18;  c.  d.,  10. 

5*  accouchement  :  Présentation  du  sommet.  Amenée  de  chez  elle  dans  le 
collapsus.  Parties  fœtales  très  accessibles  par  le  palper,  tête  mobile.  Ventre 
météorisé,  douloureux.  Version  par  manœuvres  internes  facile.  Extraction  dif- 
ficile de  la  tête  à  Taide  du  crochet  émoussé.  Enfant  mort  de  4-2oo  grammes. 
Placenta  trouvé  dans  la  cavité  abdominale. Durée  du  travail, moins  de  i4  heures. 
Rupture  utérine  spontanée.  Déchirure  transversale  antérieure  à  la  limite 
du  col  et  du  corps  utérin,  longue  de  i5  centimètres.  Altérations  cicatricielles 
du  col. 

Morte  des  suites  de  l'hémorragie  le  5*  jour. 

Obs.  LXVII  (année  1880,  n<*  io56).  —  VIpare,  3o  ans.  En  1869,  forceps  et 
perforation,  puis  deux  couches  normales  ;  en  1874,  séparation  du  vagin  de 
Futérus  en  avant  et  à  droite  produite  à  la  Maternité.  Bassin  plat  rachitique  : 
c.  V.,  8. 

6*  accouchement  :  Rupture  prématurée  des  membranes.  Présentation  du 
sommet  en  gauche.  Contractions  violentes.  Amenée  de  chez  elle  dans  le 
collapsus.  Parties  fœtales  très  facilement  accessibles  au  palper,  tête  très 
élevée.  Version  par  manœuvres  internes  dans  la  cavité  abdominale.  Enfant 
mort  de  2.000  grammes.  Durée  du  travail,  16  heures.  Rupture  utérine  spontanée, 
causée  par  le  bassin  plat  et  les  traumatismes  antérieurs.  Déchirure  séparant 
le  cul-de-sac  antérieur  de  l'utérus.  Guérison. 
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Obs.  LXVIII  (année  1896,  n<*  5825).  —  VlIIpare.  Dernier  accouchement 
forceps  très  difficile.. A  la  suite  inflammation  chronique  du  petit  bassin.  Bassin, 
3i,  22,  26,  20. 

8*  accouchement  :  Présentation  du  sommet.  Contractions  utérines  non  me- 
naçantes. Éloignement  de  la  tète  au-dessus  du  détroit.  Application  de  forceps 
sans  résultat.  Version  et  extraction,  enfant  mort  de  4-6oo  grammes.  Rupure 
spontanée  causée  par  le  bassin  plat  et  les  altérations  cicatricielles  du  col.  Sépa- 
ration transversale  antérieure  du  col  se  continuant  dans  le  ligament  large  où 
siège  un  hématome. 

Morte  quelques  heures  après. 

Obs.  LXIX  (année  1884,  n«  1788).  —  IXpare,  4i  ans.  7  couches  normales. 
En  1882,  perforation  et  cranioclasie.  Bassin  plat  rachitique,  3i,  24,  27,  19; 
c.  V.,  7,  8;  c.  d.,9,  9;  tr.,  12,7. 

9*  accouchement  :  Rupture  précoce  des  membranes.  Présentation  du  sommet. 
Douleurs  spasmodiques.  Ventre  douloureux,  éloignement  de  la  tête  du  détroit 
supérieur.  Version  et  extraction,  difficulté  pour  la  tète,  enfant  mort  et  putréfié 
de  8.200  grammes.  Placenta  en  même  temps  que  Tenfant.  Durée  du  travail, 
87  heures.  Rupture  utérine  spontanée,  causée  par  le  bassin  aplati.  Séparation 
antérieure. 

Morte  le  lendemain. 

Obs.  LXX  (année  1898,  n®  26).  —  Ilpare,  l'^grossesse,  forceps,  enfant  mort. 
Bassin,  80,  26,  29,  16  ;  c.  d.,  10. 

2^  accouchement  :  Rupture  des  membranes  à  la  dilatation  d'une  pièce  de 
5  francs.  Présentation  du  sommet.  Fortes  douleurs,  hémorragie,  vomisse- 
ments, parties  fœtales  superficielles.  Version  et  extraction  faciles.  Enfant 
mort, 8.000  grammes.  Placenta  extrait  de  la  cavité  abdominale.  Travail,  21  h.  3o. 
Rupture  utérine  spontanée.  Déchirure  transversale.  Guérison. 

Obs.  LXXI  (année  1892,  n°  619).  —  IVpare,  24  ans.  Bassin,  29,  24,  26, 
18;  c.  V.,  9. 

4*  accouchement  :  Présentation  du  sommet.  Pendant  le  travail  les  douleurs 
cessent  brusquement  et  la  tête  file  dans  une  fosse  iliaque.  CoUapsus,  hémor- 
ragie insignifiante.  Perforation  et  cranioclasie  assez  difficiles.  Extraction  d'un 
enfant  de  8.5oo  grammes.  Durée  du  travail,  12  heures.  Rupture  utérine  spon- 
tanée. Déchirure  transversale  antérieure.  Péritoine  (?)'Guérison.  Il  faut,  penser 
que  les  accouchements  antérieurs  furent  difficiles  (enfants  morts  pendant  le  tra- 
vail) et  laissèrent  des  cicatrices  cervicales. 

Obs.  LXXtl  (année  1896,  no  25oo).  —  IVpare,  81  ans.  Grossesses  précé- 
dentes normales.  Bassin,  80,  25,  27,  i5  ;  c.  v.,  8,6;  d.  t.,  18,9. 

4*  accouchement  :  Présentation  du  sommet.  Les  douleurs  d'intensité 
moyenne  cessent.  Collapsus.  Parties  fœtales  très  accessibles  au  palper.  Perfo- 
ration et  cranioclasie  sans  résultat.  Version  facile,  mais  extraction  difficile 
à  cause  des  bras.  Enfant  de  8  45o  grammes.   Placenta  extrait  de  la  cavité 
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abdominale.   Rupture  utérine  spontanée.   Déchirure   transversale  antérieure 
complète,  deux  déchirures  longitudinales  y  aboutissent  formant  la  lettre  >1. 

Morte  d'hémorragie  le  lendemain. 

Autopsie. —  La  paroi  postérieure  du  col  amincie  n'existe  pour  ainsi  dire  plus. 

Obs.  LXXIII  (année  1898,  n*  1809).  —  VlIIpare,  89  aûs.  Grossesses  précé- 
dentes normales.  Bassin,  3o,  24,  26,  19  ;  c.  v.,  8;  d.  tr..  i3,9. 

8*  accouchement  :  Présentation  du  sommet.  Chez  elle  cessation  des  dou- 
leurs 4  heures  après  le  début  du  travail.  Entre  dans  le  collapsus.  Forme 
irrégulière  du  ventre,  parties  fœtales  trop  facilement  accessibles.  Version  et 
extraction  enfant  mort  de  3.5oo  grammes.  Placenta  extrait  de  la  ca\ité  abdomi- 
nale. Durée  du  travail,  8  heures.  Rupture  utérine  spontanée,  causée  par  le 
bassinpIat.Déchirure  transversale  du  col;  au-dessus  de  l'orifice  interne,  commen- 
cement d'une  autre  déchirure  transversale. 

Morte  d'hémorragie  après  quelques  heures. 

Obs.  LXXIV  (année  1892,  n*  4162).  —  Xpare,  87  ans.  8  grossesses  nor- 
males. Un  enfant  mort.  Bassin  plat,  promontoire  très  accessible. 

•  10*  accouchement  :  Présentation  de  la  face,  arrive  à  la  maternité  avec  une 
forte  hémorragie.  Version  facile  et  extraction  difficile  d'un  enfant  mort-né, 
4.200  grammes.  Délivrance  artificielle  par  la  méthode  de  Credé  ;  au  cours  des 
manœuvres  le  cordon  remonte,  le  placenta  est  extrait  de  la  cavité  abdominale. 
Durée  du  travail,  9  heures.  Rupture  utérine  spontanée  :  déchirure  du  cul-de- 
sac  antérieur  et  droit  causée  par  le  bassin  plat  et  la  présentation. 

Morte  de  péritonite  le  2*  jour. 

Sur  la  ligne  innominée  exostose  de  la  grosseur  d'une  mûre. 

Obs.  LXXV  (année  1884,  n«  1047).  —  Xlpare,  84  ans.  4%  5%  6'  grossesses, 
enfants  morts.  io«,  forceps.  Bassin  plat  rachitique;  c.  v.,  7,9;  c.  d.,  10,8 ;d. 
tr.,  18. 

!!•  accouchement  :  Présentation  du  sommet.  Au  palper  on  sent  Tutérus  ré- 
tracté et  la  tête  à  côté.  Version  et  extraction,  d'unenfant  mort  de  4- 100  grammes. 
Extraction  du  placenta  par  expression  simple.  Durée  du  travail,  11  heures.  Rup- 
ture utérine  spontanée  causée  par  le  bassin  plat  et  les  altérations  du  col  après 
la  10*  grossesse.  Déchirure  transversale  spontanée  près  du  cul-de-sac,  se  conti- 
nuant à  droite  dans  le  vagin  à  1  cm.  5  de  la  déchirure  transversale. 

Morte  de  péritonite  au  5*  jour. 

Obs.  LXXVI  (année  1901,  n**  4ii6). —  Ilpare,  26  ans.  1^  grossesse,  enfant 
vivant,  forceps.  Bassin,  80, 25,  26,  20  ;  c.  d.,  11. 

2«  accouchement  :  Présentation  du  sommet  :  à  la  dilatation  de  8  doigts, 
procidence  du  cordon.  Les  contractions  cessent,  hémorragie  peu  forte.  Tenta- 
tive de  perforation  puis  version  et  extraction,  enfant  mort  de  8.420  grammes. 
Dorée  du  travail,  9  heures.  Rupture  utérine  spontanée,  causée  par  le  bassin 
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plat.  Déchirure  complète  de  Tutérus  au-dessus  de  Torifice  interne  à  gauche 
(exploration  clinique  seule),  Guérison. 

Obs.  LXXVII  (année  1895,  n*  5664).  —  Vllpàre,  3o  ans.  Grossesses  précé- 
dentes normales.  Bassin,  3i,  28,  26;  c.  d.,  11. 

7*  accouchement  :  Rupture  des  membranes  à  la  dilatation  de  3  doigts.  Pré- 
sentation du  front,  causée  par  placenta  praevia  marginatus.  Douleurs  faibles,  la 
lêle  remonte.  Version  facile  et  extraction  difflcile  des  bras,  perforation  finale 
de  la  tête.  Enfant  de  3. 56o  grammes.  Placenta  retiré  probablement  de  lacavilé 
abdominale.  Rupture  utérine  spontanée.  Déchirure  du  cyl-de-sac  antérieur. 

Morte  de  péritonite. 

Obs.  LXXVIII  (armée  i$96^  n^23l6).  —  IXpare,  32  ans.  Grossesses  précé- 
dentes normales.  Bassin  àTautopsie.  c.  v.,  9,6:  d.  Ir.,  i4i5;  d.  obi.,  12,6. 

9«  accouchement  :  Femme  amenée  dune  maison  d'accouchement.  Cyaoose, 
pouls  faible,  météorisme.  Présentation  du  sommet.  Version  facile  dans  la  cavité 
abdominale.  Extraction  difficile.  Enfant  mort  et  macéré  de  4.000  grammes.  Pla- 
centa retiré  de  la  cavité  abdominale.  Durée  du  travail,  38  heures.  Rupture  uté- 
rine :  séparation  du  col  et  du  corps  utérin  en  arrière  et  à  gauche,  se  prolon- 
geant longitudinalement  sur  la  paroi  postérieure  du  col  jusqu'au  cul-de-sac.  La 
femme  était  arrivée  à  pied  à  la  maternité  et  est  morte  immédiatement  après 
rinlervention,  une  heure  et  demie  après  son  entrée. 

Obs.  LXXIX.  —  Vllpare,  3  enfants  morts.  Bassin,  3o,  25,  28;  c.  v.,  9. 

7®  accouchement:  Présentation  du  sommet.  Apportée  à  la  maternité  dans  le 
collapsus.  Ventre  très  douloureux.  Placenta  dans  le  vagin.  Version  et  extrac- 
tioadifficiles.  La  tête  est  extraite  avec  le  crochet  émoussé.  Enfant  mort  de 
4.  i5o  grammes.  Délivrance  d'après  Crédé.  Déchirure  transversale  entre  le  corps 
et  le  col,  hématome  du  ligament  large. 

Morte  des  suites  de  l'hémorragie  le  6*  jour. 

Obs.  LXXX  (année  1895,  n*  3207).  —  VIpare,  4o  ans.  Grossesses  précé- 
dentes normales.  Bassin,  3o,  24,  26,  19. 

6«  accouchement  :  Présentation  du  sommet.  Douleurs  faibles.  Application  de 
forceps  dans  la  cavité  abdominale.  Délivrance  par  la  méthode  de  Crédé.  Colpo- 
porrhexis.  Enfant  mprt  de  4.600  grammes.  Durée  du  travail,  10  heures. 

Morte  de  péritonite  le  9*  jour. 

Obs.  LXXXI  (année  1890,  n*  1955).  —  Illpare,  24  ans...  Les  précédentes 
normales.  Le  2*  accouchement  difficile.  Bassin,  3o,  24,  26,  17  ;  c.  d.,  9,5. 

3*  accouchement  :  Membranes  rompues  au  début.  Femme  amenée  du  dehors 
dans  le  collapsus.  Ventre  partagé  en  deux  par  un  sillon  transversal.  Parties 
fœtales  facilement  accessibles.  Version  et  extraction  difficiles.  Perforation  de 
la  tête  ;  enfant  mort,  3.8oo  grammes.  Placenta  expulsé  avant  l'opération.  Durée 
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du  travail,  89  heures.  Rupture  utérine  :  séparation  du  col  d'avec  Tutérus  et 
déchirure  longitudinale  du  col  en  avant.  Déchirure  en  forme  de  T. 

Morte  d'hémorragie,  9  heures  après. 

A  Tautopsie,  on  trouve  un  cystis  colloïdes  omenti  majoris  de  la  grosseur 
d'une  tête  d'enfant. 

Obs.  LXXXII  (année  1901,  n"  4774)*  —  IVpare,  87  ans.  Grossesses  précé- 
dentes normales.  Bassin,  89,  25,  28  ;  c.  v.,  9,8  ;  d.  tr.,  12,9. 

4*  accouchement  :  Présentation  du  sommet.  Essai  infructueux  de  la  méthode 
de  Cristeller.  Application  de  forceps  pendant  le  dégagement.  Épaules  difficile- 
ment extraites.  Enfant  mort,  8.900  grammes.  Délivrance  manuelle.  Durée  du 
travail,  9  h.  i5.  Rupture  utérine  violenle,  causée  par  bassin  aplati,  altérations 
cicatricielles  du  col,  emploi  de  la  méthode  de  Cristeller  et  le  forceps  :  déchirure 
vaste,  transversale  antérieure,  empiétant  sur  la  partie  contiguë  du  vagin. 

Mort  le  4*  jour,  de  septicémie. 

Obs.  LXXXIII  (année  1879,  n<»  1808).  —  Vpare,  85  ans.  Grossesses  précé- 
dentes normales  sauf  1  forceps.  Bassin,  80,  24,  27,  18. 

5*  accouchement  ;  Présentation  du  sommet.  Application  de  forceps  difficile 
sur  la  tête  dans  l'excavation.  Enfant,  8.600  grammes,  mort-né.  Délivrance  spon- 
tanée. Durée  du  travail,  29  h.  4o.  Rupture  utérine  violente  causée  par  le  forceps  ; 
déchirure  transversale  en  demi-cercle  d'avant  en  arrière,  incomplète  (?).  Gué^ 
rison. 

Obs.  LXXXIV  (année  1896,  m  2591).  —  Xpare,  88  ans.  Précédentes  gros- 
sesses normales.  Bassin,  80,  26,  28,  19  ;  c.  d.,  io,5;  c.  v.,  9,4;  d.  Ir.,  i8,5. 

lo*  accouchement:  Présentation  du  sommet,  procidence  du  cordon,  faibles 
pulsations.  Douleurs  fortes  et  fréquentes,  la  tête  se  serre  fortement  contre 
le  détroit  supérieur.  Hémorragie.  Application  de  forceps  sans  succès,  alors 
craniotomie,  puis  version  par  manœuvres  internes,  enfant  mort.  8.  i5o  grammes. 
Délivrance  artificielle  manuelle.  Durée  du  travail,  10  heures.  Rupture  utérine 
violente  causée  par  le  forceps  au  détroit  supérieur,  déchirure  longitudinale  du 
col  à  droite  allant  dans  le  cul-desac  de  Douglas,  déchirure  transversale  anté- 
rieure complète. 

Morte  d'anémie  le  4®  jour. 

Obs.  LXXXV  (année  1896,  n**  2699).  —  Vpare,  27  ans.  A  la  deuxième 
grossesse  enfant  mort.  Bassin,  81,  28,  25;  c.  d.,  io,5;  c.  v.,  9. 

5«  accouchement:  Présentation  du  sommet  tète  non  engagée.  Essai  infruc- 
tueux d'application  de  forceps  au-dessus  du  détroit  supérieur,  puis  versioft 
très  difficile.  Enfant,  mort  apparente,  ranimé,  puis  mort  10  minutes  après, 
3.400  grammes.  Délivrance  spontanée.  Durée  du  travail,  12  heures.  Rupture 
utérine  violente,  causée  par  l'application  du  forceps  au  détroit  supérieur,  dé- 
chirure longitudinale  complète  du  col  à  gauche. 

Morte  d'hémorragie  le  2®  jour. 
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Obs.  LXXXVI  (année  1900,  n**  5490).  —  IVpare.  Grossesses  précédentes 
normales.  Bassin,  3o,  24,  25,  19;  c.  d.,  io,5. 

4*  accouchement  :  Présentation  du  sommet.  Douleurs  rares  et  faibles.  Bosse 
séro-sanguine  volumineuse.  Application  de  forceps  sur  la  télé  au  détroit  supé- 
rieur, infructueuse  (dérapements).  Perforation,  cranioclasie.  Céphalotrypsie 
répétée.  Rupture  utérine  violente,  déchirure  en  avant  et  à  gauche  de  rorifice. 

Obs.  LXXXVII  (année  1896,  n**  2879).  —  IVpare";  3o  ans.  Deuxième  et  troi- 
sième forceps,  quatrième  accouchement  prématuré  arliflciel.  Bassin,  3i,  23, 
27,  19  ;c,  d.,  11;  c.  v.,9,7. 

4*  accouchement:  Rupture  des  membranes 3 jours  avant Tentrée,  chez  elle. 
Présentation  du  siège.  Liquide  fétide.  Température,  39^,6.  Extraction  diffi- 
cile des  bras  et  de  la  tête.  Enfant  mort  3.55o  grammes.  Délivrance  d*après 
Crédé.  Durée  du  travail,  20 heures.  Rupture  utérine  violente;  plusieurs  déchi- 
rures, dont  la  plus  vaste  longitudinale  gauche  allait  jusqu'à  la  couche  séreuse. 

Morte  d'endométrile  septique. 

Obs.  LXXXVIII  (année  1898,  n**  2017).  —  IXpare,  36  ans.  Sixième,  né  à 
terme,  mort.  Bassin,  32,  27,  27,  17;  c.  d.,  9  1/2. 

9*  accouchement  :  Présentation  du  siège  mode  des  pieds.  Procidence  du  cor- 
don, pulsations  faibles.  Extraction  difficile  avec  une  dilatation  de  3  doigts. 
Délivrance  d'après  Crédé.  Enfant  mort  de  4-900  grammes.  Rupture  ulérine  vio- 
lente causée  par  les  manœuvres  d'extraction  de  ce  gros  enfant.  Guérison.  A  la 
sortie,  cicatrice  sur  le  col  à  gauche. 

Obs.  LXXXIX  (année  1890,  n<*  2o56).  —  IXpare,  36  ans.  Grossesses  précé- 
dentes normales.  Exostose  siégeant  à  la  moitié  inférieure  de  la  face  posté- 
rieure de  la  symphyse,  à  9  c.  m.  1  du  promontoire.  Bassin,  3o,  25,  27,  18;  c.v., 

9»6- 

9*  accouchement  :  Présentation  du  sommet.  Version  prophylactique. 
Extraction  difficile.  Enfant  mort,  3.700  grammes.  Délivrance  spontanée;  durée 
du  travail,  21  h.  3o.  Rupture  utérine  violente  causée  par  la  version,  déchi- 
rure longitudinale  gauche  du  col  allant  jusqu'au  ligament  large,  où  se  trouve 
un  hématome. 

Morte  de  péritonite  le  3®  jour. 

L'exostose  n'aurait,  paraît-il,  pas  causé  la  rupture,  car  la  rupture  était  à 
gauche  et  l'exostose  au  milieu? 

Obs.  XC  (année  1887,  n®  i45i).  —  Ipare,  27  ans.   Bassin:   3o,  24,  25,  18. 

Présentation  du  sommet.  Douleurs  spasmodiques.  Application  difficile  de 
forceps.  Enfant  mort,  3.8oo  grammes.  Délivrance  artificielle  manuelle. 
Durée  du  travail,  74  heures.  Rupture  utérine  violente,  séparation  du  cul-de- 
sac  postérieur  sur  une  longueur  de  3  centimètres  sur  la  ligne  médiane. 

Morte  de  péritonite  le  9®  jour. 
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Obs.  XCI  (année  i883,  n»  760).  —  Ipare,  28  ans.  Bassin,  82,  26, 29,  18;  c.  v.^ 
101/4. 

Rupture  des  membranes,  60  heures  avant.  Présentation  du  sommet.  Dou- 
leurs faibles  et  spasmodiques.  Forceps  12  heures  après  la  dilatation  complète 
saus  succès.  Perforation,  cranioclasie  et  céphalotripsie  difficiles.  Enfant  mort,, 
3.000  grammes.  Délivrance  spontanée.  Travail,  120  heures.  Rupture  utérine 
violente,  déchirure  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  de  la  vessie  ne  péné*^ 
trant  pas  dans  la  cavité  péritonéale. 

Morte  de  péritonite  le  2®  jour. 

Ce  cas  montre  que,  chez  les  primipares,  Texpectation  doit  avoir  des  limites.. 


C.  —  Bassins  présentant  d*autrbs  irrégularités. 


Obs.  XCII  (année  1900,  n**  584).  —  Vpare,  29  ans.  Précédentes  grossesses, 
normales.  Bassin  rétréci  dans  le  sens  transversal,  26,  25,  28,  18  ;  c.  v.,  12;  d.  tr.» 
10;  d.  obi.,  11,5. 

5*  accouchement  :  Rupture  prématurée  des  membranes.  Présentation  du 
sommet.  Amenée  du  dehors  dans  le  collapsus.  Application  de  forceps  sans^ 
résultat  sur  la  tête  engagée.  Perforation,  cranioclasie.  Enfant,  4-ooo  grammes.. 
Délivrance  spontanée  accompagnée  de  beaucoup  de  caillots  anciens^  Rupture 
utérine  spontanée.  Déchirure  transversale  du  col  à  droite  allant  jusqu*à  la 
trompe,  amorcée  seulement  à  gauche. 
Morte  d'hémorragie,  10  heures  après. 

Obs.  XCIII  (année  1887,  n**  1880).  —  Vpare,  26  ans.  4  enfants  vivants.  Bas- 
sin, 80,  25,  27,  20.  Exostose  rétropubienne  de  2  centimètres  de  largeur. 

5**  accouchement  :  Rupture  des  membranes  presque  à  la  dilatation  com- 
plète. Présentation  du  sommet.  Cessation  des  douleurs.  Application  de 
forceps,  mais  la  tête  remonte.  Alors  version  par  manœuvres  internes  facile  et 
extraction  d'un  enfant  mort-néde  4.800  grammes.  Délivrance  d'après  la  méthode 
de  Crédé.  Rupture  spontanée.  Séparation  complète  de  Tutérus  ;  lèvres  de  la 
déchirure  en  lambeaux. 

Morte  de  péritonite  et  d'hémorragie  le  4*  jour. 

Obs.   XCIV  (année  1887,  n*»  1275).  —  Ilpare,  26  ans.   Le  premier  enfant 
vivant,  forceps.  Bassin,  82,  25, 80,  16;  c.  v.,  18,4.  Bassin  en  entonnoir. 

2«  accouchement  :  Rupture  des  membranes  5  heures  avant.  Présentation  du 
sommet.  Contractions  fortes,  puis  cessation  brusque  des  douleurs  ;  la  tête  n  est 
plus  accessible.  Application  de  forceps,  la  tête  se  dégage  le  front  en  avant.  Elnfant 
mort,  5.000  grammes.  Délivrance  manuelle.  Durée  du  travail,  9  heures. 
Rupture   utérine  spontanée.  Séparation  du  cul-de-sac  postérieur,  déchirure 
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•de  la  paroi  postérieure  du  col  de  3  à  4  centimètres.  Déchirure  en  forme  de  T. 
Mort  de  péritonite  le  6*  jour. 

Autopsie,  —  On  trouve  dans  la  cavité  péritonéale  beaucoup  de  caillots  ;  les 
dimensions  de  la  partie  étroite  de  la  cavité  pelvienne  sont  :  d.  r.,  io,8  ;  d.  Ir., 
^,8  ;  du  détroit,  d.  r.,  9  ;  d.  tr.,  7,8.  La  déchirure  de  la  paroi  cervicale  3emble 
^correspondre  à  la  saillie  du  sacrum  incurvé  en  forme  d'S. 

Obs.  XCV  (année  1899,  n«  4^)*  —  Ilpare,  25  ans.  Un  enfant  à  Urme,  mort. 
Bassin,  29,  28,  25, 17,5  ;  c.  v.,  8.  Ankylose  coxo-fémorale. 

2*  accouchement  :  Présentation  du  sommet,  tête  au-dessus  du  détroit  supé- 
rieur; douleurs  fortes  menaçantes.  Rupture  précoce  des  membranes.  Cranioto- 
mie,  cranioclasie  difficiles.  Dégagement  des  épaules  très  difficile.  Enfant  mort, 
3.25o  graqKues .  Délivrance  d*après  Crédé.  Durée  du  travail^  $7  heures  et  demie. 
Rupture  utérine  violente,  deux  déchirures  latérales  du  col  à  droite  et  à  gauche, 
pénétrant  dans  le  tissu  cellulaire.  Guérison. 

Obs.  XCVI  (année  1892,  n*  9i3).  —  Vpare,  35  ans.  Grossesses  précédentes 
normales. 

5*  accouchement  :  Présentation  du  front.  Application  de  forceps.  Enfant 
vivatit.  Délivrance  spontanée.  Durée  du  travail,  -63  heures.  Commencement 
d'uâe  endométrite  sub-partu.  Rùplure  utérine  violente. 

Morte  de  septicémie'le  7®  jour. 
■    Les  dimensions  du  bassin  sont  mconnues;  cependant  ce  cas,  eu  égard  à  la 
manière  dont  se  produisit  la  rupture,  doit  être  rapporté  aux  cas  de  rupture-dans 
les  bassins  généralement  rétrécis. 


D.  Bassins   réguliers,  mais  excès  de  volume  de  l*enfant. 

Obs.  XCVII  (année  1891,  n*  2525).  —  Illpare,  26  ans.  Grossesses  précé- 
dentes normales.  Bassin,  3i,  25,  27,  20. 

3"*  accouchement  :  Présentation  du  sommet.  Rupture  des  membranes  à  la 
dilatation  complète.  CoUapsus  et  parties  fœtales  très  accessibles  dans  le  ventre. 
Application  de  forceps  sur  la  tête  au  détroit  supérieur.  Enfant  mort, 5.  loogram- 
mes.  Délivrance  d'après  Crédé.  Durée  du  travail,  10  h.  5o.  Rupture  utérine  spon- 
tanée incomplète  apparemment  à  droite,  causée  par  le  volume  de  Tenfant  et 
peut-être  par  Tapplication  de  forceps.  Guérison. 

Obs.  XCVIII  (année  1894,  n«  3io4).  —  IXpare,  33  ans.  Grossesses  précé- 
dentes normales.  Bassin, 32,  26,  28, 22. 

9*  accouchement  :  Présentation  du  sommet.  Douleurs  faibles.  Forceps  facile. 
Enfant  mort-né,  5. 100  grammes.  DéHvrance  manuelle.  Durée  du  travail, 
22  heures.  Rupture  utérine  violente  causée  par  le  gros  enfant,  Popération  et  Ja 
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multiparité.  Déchirure  du  cola  gauche.  Hématome  énorme  du  ligament  large, 
rupture  du  péritoine. 

Morte  d'hémorragie  3  heures  après. 

Obs.  XCÏX  (année"  1898,  n®  5760).  —  Xpare,4o ans.  Grossesses  précédentes 
normales.  Bassin,  33,  27,  3o,  22  ;  c.  v.,  11, 

io«  accouchement:  Présentation  du  sommet.  Vomissepaents,  état  agité,  col- 
lapsus.  Version  par  manœuvres  internes.  Enfant  mort,  /|.5oo  grammes,  extrait 
difficilement.  Délivrance  manuelle.  Durée  du  travail,  22  heures.  Déchirure  an- 
térieure transversale  et  complète  du  col. 

Morte  d'hémorragie  3  jours  après. 

Obs.  C  (année  1893,  n*94^).  —  VIpare,  35  ans..  Grossesses  précédentes  nor- 
males, 5*  et  6*  enfants  morts.  Bassin,  3i,  25,  27,  20. 

6*  accouchement  :  Présentation  du  sommet.  Contractions  énergiques.  Applr- 
cation  de  forceps  sur  la  tête  en  dégagement  sans  succès.  Perforation  de  la  tête 
sans  succès.  Pendant  les  manœuvres  la  tête  remonte  brusquement.  Version  par 
manœuvres  internes  dans  la  cavité  abdominale.  Perforation  de  la  tête  dernière. 
Enfant,  4-4oo  grammes  sans  cerveau-  Grande  dureté  des  os  du  crâne.  Déli- 
vrance manuelle.  Durée  du  travail,  16  heures  et  demie.  Rupture  utérine  violente, 
déchirure  antérieure  complète. 

Morte  de  péritonite  2  jours  après. 


6^  Ruptures  survenues  grâce  à  une  prédisposition  exceptionnelle 
de  la  paroi  utérine  à  la  rupture. 

Dans  quelques  cas,  la  cause  de  la  rupture  n'avait  été  autre  qu'une 
prédisposition  particulière  de  la  paroi  utérine  à  se  déchirer,  un  manque 
de  .solidité  exceptionnelle. 

("est  ainsi  que,  dans  le  cas  CI,  la  rupture  du  fond  utérin  semble 
s'élre  produite  pendant  l'évacuation  manuelle  du  placenta.  Pendant 
la  grossesse  la  parturienle  était  malade  de  febris  recurrens.  Or  il  est 
possible  qu'à  la  suite  de  cette  maladie  les  éléments  de  la  paroi  aient 
dégénéré  sous  quelque  rapport  et  que,  grâce  à  cela,  celle-ci  ail  acquis 
la  propriété  de  se  déchirer  très  facilement. 

Le  cas  de  rupture  spontanée  Cil  avait  été  indubitablement  causé  par 
la  modification  de  la  paroi  du  col  par  le  cancer.  On  sait  que  les  tissus 
modifiés  par  un  processus  cancéreux  perdent  leur  élasticité  et  se  déchi- 
rent facilement. 

Le  cas  CIII  présente  les  particularités  suivantes  :  un  bassin  spacieux; 
durée  de  raccouchement  :   10  heures;  forceps  très  facile.  La  rupture 
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du  col  survint  pendant  l'opération.  Il  n'est  pas  douteux  qu'il  n'existai 
dans  le  col  même  une  prédisposition,  due  soit  à  un  processus  inflam- 
matoire (par  exemple,  une  infiltration  inflammatoire  comme  dans  le 
cas  CIV),  soit  à  une  modification  cicatricielle  du  col.  L'examen  micro- 
scopique ne  fut  point  fait. 

Dans  le  cas  CIV,  la  rupture,  paratt-il,  ne  se  produisit  pas  spontané- 
ment, mais  on  n'en  voit  clairement  la  cause  ni  du  côté  du  bassin  (normal) 
ni  de  celui  de  la  durée  de  Taccouchement,  ni  enfin  du  côté  de  la  gran- 
deur de  Tenfant.  En  revanche,  Texamen  microscopique  ne  laisse  pas  de 
doute  sur  la  prédisposition  des  tissus  à  la  rupture  :  en  premier  lieu,  une 
infiltration  inflammatoire  répandue  dans  toute  la  paroi  du  col  ;  en  second 
lieu,  uae  cicatrice  à  l'endroit  de  la  rupture  et  une  infiltration  particulière- 
ment abondante  à  l'endroit  de  la  cicatrice  (sur  la  signification  des  infil- 
trations, voir  plus  loin). 

Il  faut  croire  que  dans  le  cas  CV  (fausse  couche  au  5*  mois)  il  y 
avait  également  une  prédisposition  particulière  de  la  paroi  utérine  à  la 
rupture. 


Résumé  des  observations  des  ruptures  de  lutérus,  la  paroi  utérine 
étant  exceptionnellement  ou  semblant  prédisposée  aux  ruptures. 

Obs.  Cl  tannée  i883,  n**  895).  —  IVpare,  3o  ans.  Grossesses  précédentes 
normales.   Bassin,   3o,  24,  26,  20. 

4^  accouchement  prématuré  (9*^  mois  lunaire)  :  Rupture  des  membranes  à  la 
dilatation  complète.  Présentation  du  sommet.  Enfant  vivant,  2.400 grammes, né 
spontanément.  Délivrance  artificielle  manuelle.  Durée  du  travail^  1 1  h.  3o.  Rup- 
ture utérine  violente,  déchirure  du  fond  même  de  Tutérus,  longue  de  4-5  centi- 
mètres, causée  par  la  délivrance  artificielle. 

Morte  de  péritonite  généralisée  le  3®  jour. 

Deux  semaines  avant  laccouchement,  fièvres  intermittentes. 

Obs.  CII  (année  1898,  n*3o82).  —  Vllpare,  87  ans.  Grossesses  précédentes 
normales.  Bassin,  3o,  25,  27,  19. 

Présentation  du  sommet.  Contractions  utérines  très  fortes.  Les  contractions 
cessent  brusquement.  Collapsus.  Mort.  Extraction  après  la  mort  de  la  mère  d'un 
enfant  mort  et  macéré  de  3.3oo  grammes  par  version  interne.  Délivrance  artifi- 
cielle. Rupture  utérine  spontanée,  causée  par  la  dégénérescence  cancéreuse 
du  col. 

Obs.  cm  (année  1897,  n*»  1800).  —  Vpare,  3i  ans.  Grossesses  précédentes 
normales.  Bassin,  3o,  28,  25,  20  ;  c.  v.,  11,6;  d.  tr.,  i3,9- 
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Rupture  des  membranes  à  la  dilatation  complète.  Présentation  du  sommet. 
Application  de  forceps  facile.  Enfant  ranimé,  4-35o  grammes.  Délivrance  spon- 
tanée. Durée  du  travail,  lo  h.  3o.  Rupture  utérine  violente  causée  parle  forceps 
(facile)  et  par  une  prédisposition  (?).  Vaste  hématome  du  ligament  large 
gauche.  Déchirure  à  gauche  sous-péritonéale  et  déchirure  du  péritoine  au  fond 
de  Texcavation  vésico-utérine. 

Morte  d'hémorragie  persistante  et  de  péritonite  le  4®  jour. 

Obs.  CIV  (année  1901,  n"  io64).  —  Illpare,  34  ans.  Grossesses  précédentes 
normales.  Bassin,   3o,  25,  27,  20;  c.  v.,  11  ;  d.  tr.,  14,2. 

Présentation  du  sommet.  Application  de  forceps  facile  sur  la  tête  au  déga- 
gement. Enfant  mort-né,  3.5oo  grammes.  Délivrance  spontanée.  Durée  du 
travail,  5  heures.  Rupture  utérine  violente.  Déchirure  longitudinale  latérale 
complète  se  continuant  dans  le  tissu  cellulaire.  Vaste  hématome.  Déchirure 
causée  par  le  forceps  et  une  prédisposition  :  Texamen  microscopique  montre 
une  infiltration  de  petites  cellules  inflammatoires  dans  tout  le  col  au  niveau 
de  la  déchirure. 

Morte  d'hémorragie  4  heures  après. 

Obs.  CV  (année  1894,  n®  4885).  —  VlIIpare,  29  ans.  !'•  et  2*  grossesses 
normales.  4*1  5®,  6%  7**  grossesses,  enfants  morts,  prématurés. 

Enfant  macéré  de  800  grammes,  extrait  difficilement  par  suite  de  la 
rétraction  de  Torifice  interne,  ^extraction  était  commandée  par  forte  hémor- 
ragie survenue  après  la  rupture  des  membranes.  Délivrance  spontanée.  Durée 
du  travail,  3  heures. 

Morte  d'hémorragie  12  heures  après. 

Obs.  CVI  (année  1895,  n"  5424).  —  IXpare,  3o  ans.  8  avortements  antérieurs. 
Bassin,  33,  26,  28,  20. 

Avortement  de  6  mois.  Fœtus  mort  de  1.000  grammes.  Extrait  à  la  dilata- 
lion  de  2  doigts  par  tractions  sur  le  pied.  Délivrance  spontanée  et  immédiate. 
Rupture  utérine  violente,  déchirure  du  col  à  gauche,  rupture  de  Tartère  uté- 
rine et  de  veines.  Col  épais  et  cicatriciel. 

Morte  d'hémorragie  quelques  heures  après. 

Obs.  CVII  (année  1898,  n*»  3i84).  —  Vllpare,  35  ans.  Grossesses  précédentes 
normales.  Bassin,  32,  23.  25,  20;  c.  v.,  11  ;  d.  tr.,  i3. 

Rupture  des  membranes  à  la  dilatation  complète.  Présentation  du  sommet. 
Douleurs  faibles  qui  cessent  complètement.  CoUapsus,  dyspnée.  Essai  de  pec/o- 
ration  du  crâne,  mais  la  lôte  remonte,  alors  version  dans  la  cavité  péritonéalc  et 
extraction  d'un  enfant  mortde3.85o  grammes.  Délivrance  artificielle.  Placenta 
dans  la  cavité  abdominale.  Rupture  utérine  spontanée,  déchirure  transversale 
antérieure  complète  ressemblant  aux  déchirures  dans  les  bassins  plats. 

Morte  le  lendemain  d'hémorragie  et  de  septicémie  (?). 

AîîN.  DE  GYN.  —  VOL.  LXI.  35 
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7^  Ruptures  du  corps  utérin. 

Toutes  les  ruptures  que  nous  avons  examinées  jusqu'ici  se  rappor- 
taient au  col  utérin;  si  quelques-unes  d'entre  elles  se  continuaient  jusque 
dans  le  corps  de  Tutérus  ou  dans  le  vagin,  toujours  est-il  que  la  rupture 
survenait  dans  le  col.  Nos  matériaux  contiennent  cependant  4  cas  de 
rupture  du  corps  utérin  seul.  Toutes  ces  ruptures  ont  été  violentes. 

Le  cas  Cl  a  été  placé  dans  le  groupe  des  ruptures  causées  par  la 
prédisposition  de  la  paroi  utérine  à  la  déchirure.  Dans  le  cas  CVI,  la 
rupture  du  fond  de  Tulérus  paraît  avoir  été  la  suite  de  tentatives  d'extrac- 
tion de  la  part  d'une  sage-femme  inhabile  et  ignorante,  lesquelles  ame- 
nèrent encore  la  luxation  de  Tun  des  bras  de  l'enfant. 

La  rupture  dans  le  cas  CVII  fut  évidemment  causée  par  la  cranioclasie 
qui  ne  réussissait  pas,  et  que  l'on  essaya  de  faciliter  par  une  pression 
per  parietes  abdominales.  L'examen  microscopique  mit  au  jour  que  la 
paroi  utérine  était  fortement  œdémateuse  et  traversée  par  des  infiltra- 
tions inflammatoires  partant  de  la  muqueuse  enflammée.  Tout  cela  nous 
autorise  à  penser  que  dans  ce  cas  aussi  il  y  a  eu  une  prédisposition  à 
la  rupture,  laquelle  s'était  formée  pendant  Taccouchemenl.  L'accouche- 
ment avait  été  provoqué  artificiellement  et  ne  dura  pas  moins  de 
120  heures,  accompagné  d'une  forte  endometritis  sub  parla. 

Dans  le  cas  GVIII,  la  rupture  se  fit  à  la  suite  de  l'application  delà 
méthode  de  Cristeller  et  parce  que  toute,  la  paroi  utérine  avait  été  modi- 
fiée par  une  multitude  de  fibromes  qui  la  traversaient.  La  rupture  se 
produisit  entre  deux  fibromes  du  côté  extérieur  de  la  paroi,  sans  entamer 
la  muqueuse,  mais  causant  une  hémorragie  interne  dans  la  cavité 
abdominale. 


Résumé  des  observations  des  ruptures  du  corps  de  Tutérus. 

Obs.  CVIII  (année  1887,  n^  1075).  —  Vlpare,  27  ans.  Grossesses  précédentes 
normales.  Bassin,  c.  v.,  10  ;  d.  tr.,  12,2. 

Entre  à  la  Maternité,  la  tête  seule  étant  dégagée.  Elle  meurt  5  minutes 
après  son  entrée.  Il  y  avait  sans  doute  eu  des  tractions  violentes  exercées  chez 
elle,  car  Tépaule  gauche  de  lenfant  était  luxée.  Enfant  mort-né,  4.760  grammes. 
Rupture  utérine  violente.  Le  fond  utérin  est  aminci  et  déchiré.  Un  pied  du 
fœtus  passait  à  travers  la  déchirure. 


Digitized  by 


Google 


RUPTURES  DE   L*UTÉRUS  PENDANT   l'aCCOUCHEMENT  54? 

Obs.  CIX  (année  1898,  n**  i455).  —  Ipare,  3o  ans.  Bassin,  29,  25,  27,  i6,5; 
C.V.,  10  ;  d.  Ir.,  11,8. 

Présentation  du  sommet.  Accouchement  prématuré  provoqué  par  Tinlro- 
duction  de  bougies.  Endomélrite  sub  partu.  A  la  dilatation  de  2  doigts,  perfo- 
ration et  cranioclasie  difficiles.  Enfant  mort,  2.65o  grammes.  Délivrance  spon- 
tanée. Rupture  utérine  violente,  déchirures  nombreuses  de  la  muqueuse  uté- 
rine et  déchirure  complète  du  corps  utérin. 

Morte  de  péritonite  le  lendemain. 

Obs.  CX  (année  1901,  n©  4i33).  —  Ipare,  35  ans.  Bassin,  3i,  25,  27,  20. 

Accouchementprématuré,  8*  mois.  Amenéeà  la  Maternité  sans  connaissance, 
ayant  eu  chez  elle  des  accès  éclamptiques.  Présentation  du  sommet.  Extrac- 
tion d'un  fœtus  mort  de  2.5oo  grammes  à  la  dilatation  complète  d'après  Cris- 
teller.  Délivrance  manuelle.  Durée  du  travail,  i4  heures.  Rupture  utérine  vio- 
lente, déchirure  de  la  paroi  postérieure  de  Tulérus  près  du  fond  sur  2  cm.  5  de 
long  et  1  cm.  5  de  large. 

Morte  quelques  heures  après. 

Autopsie,  —  Inondation  péritonéale  par  du  sang.  Utérus  gros,  bossue,  parois 
remplies  de  fibromes  variant  de  la  grosseur  d'une  noisette  à  celle  d'une  pomme. 


8"  Cas  de  ruptures  de  lutérus  causées  exclusivement 

par  une  force  extérieure  (de  la  part  de  Topérateur,  en  Tabsence 

de  toute  cause  intérieure). 

Après  que  nous  eûmes  rangé  nos  cas  dans  les  différentes  caté- 
gories, il  nous  en  resta  encore  6  où  nous  ne  pûmes  trouver  d'autres 
causes  de  ruptures  que  la  force  extérieure.  Nous  en  fîmes  par  conséquent 
un  groupe  à  part,  celui  du  tableau  suivant  ; 


Résumé  des  observations  des  ruptures  qui  n^ont  d'autre  cause 
qu'une  force  extérieure. 

Obs.  CXI  (année  i883,  n^  699).  —  IVpare,  3o  ans.  Grossesses  précédentes, 
enfants  morts.  Bassin,  82,  26,  29,  21. 

Présentation  du  sommet.  Rupture  des  membranes  à  la  dilatation  complète. 
Application  de  forceps  sans  succès.  Perforation  et  cranioclasie.  Enfant  mort  de 
4.000  grammes.  Délivrance  spontanée  immédiate.  Durée  du  travail,  i4  heures. 
Rupture  utérine  violente  causée  par  l'application  de  forceps.  Déchirure  trans- 
versale du  col  en  avant^  de  plus  le  vagin  est  déchiré  sur  la  ligne  médiane. 

Morte  de  péritonite  le  6**  jour. 
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Obs.  CXII  (année  1882,  n®  847).  —  Illpare,  28  ans.  Grossesses  précédenles 
normales.  Bassin,  3o,  25,  28,  20. 

Présentation  du  sommet.  Rupture  des  membranes  à  la  dilatation  coroplèle. 
Douleurs  peu  fortes.  Application  de  forceps  facile  sur  la  tête  au  dégagement. 
Extraction  enfant  non  ranimé,  3.2oo  grammes.  Délivrance  spontanée.  Durée 
du  travail,  i4  h.  20.  Rupture  utérine  violente,  causée  par  l'opération  et  par 
une  prédisposition  (?)  Déchirure  longitudinale  complète  de  la  paroi  cervicale 
postérieure,  longue  de  4  à  5  centimètres. 

Morte  de  pyémie  le  12*  jour  (abcès  à  l'endroit  déchiré). 

Obs.  CXIII  (année  1900,  n®  2io3).  —  IVpare,  33ans.  Grossesses  précédenles 
normales.  Bassin,  3o,  23,  25,  20;  c.  v.,  10,9. 

Présentation  du  sommet.  Rupture  des  membranes  à  la  dilatation  de  2  doigts 
et  demi.  Application  de  forceps  sur  la  tête  dans  la  cavité  abdominale.  Enfant 
vivant,  4-6oo  grammes.  Délivrance  spontanée.  Rupture  utérine  violente  causée 
par  l'opération.  2  déchirures  incomplètes  du  col.  L'une  pénètre  dans  l'espace 
de  Douglas.  Blessure  du  péritoine  sur  3  centimètres. 

Morte  de  péritonite  après  36  heures.  1  litre  de  sang  dans  la  cavité  abdomi- 
nale. 

Obs.  CXIV  (année  i885,  n*  1202).  —  IVpare,  24  ans.  Grossesses  précédenles 
normales. 

Entre  à  la  maternité  avec  une  forte  hémorragie.  Version  avec  2  doigts  de 
dilatation.  Extraction  de  Tenfant.  Délivrance  spontanée,  en  môme  temps  que 
l'enfant.  Durée  du  travail,  5  h.  3o.  Rupture  utérine  violente  causée  par  la 
version;   déchirure  longitudinale  à  gauche  pénétrant  dans  le  tissu  cellulaire. 

Morte  d'hémorragie  au  moment  de  la  délivrance. 

Obs.  CXV  (année  1889,  n»  2019).  —  VlIIpare,  35  ans.  Grossesses  précé- 
dentes normales.  Bassin,  29,25,  27,  19. 

Présentation  du  siège  mode  des  fesses.  Tentatives  répétées  d'extraction  par 
une  sage-femme.  Cette  femme  entre  à  la  maternité.  Collapsus,  hémorragie. 
Parties  fœtales  facilement  accessibles  au  palper.  Deux  tumeurs  dans  le  ventre. 
Extraction  d'un  enfant  mort  de  3.8oo  grammes.  Dégagement  difficile  des  bras. 
Délivrance  spontanée.  Durée  du  travail,  45  heures.  Rupture  utérine  violente, 
causée  par  les  manipulations  de  la  sage-femme.  Déchirure  transversale  anté- 
rieure complète,  ayant  3  à  4  centimètres  de  long  au  niveau  de  Torifice  interne. 
Guérison.  Fistule  vésico-vaginale. 

Obs.  CXVI  (année  1886,  n**  k6oo).  —  Ipare,  20  ans.  Bassin,  29,  25,  27,  h). 

Présentation  du  siège  mode  des  fesses.  Douleurs  faibles  et  spasmodiques. 
Abaissement  d'un  pied  11  heures  après  la  dilatation  complète.  Abaissement 
difficile,  par  suite  de  la  rétraction  de  Torifice  interne.  Extraction  facile,  enfant 
mort,  3.3oo   grammes.   Délivrance   spontanée.    Durée  du  travail,  89  heuret^. 
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Rupture  utérine  violente  causée  par  l'opération  et  la  contraction  spasmodique 
(le  lorifice.  Déchirure  incomplète  antérieure  et  latérale  avec  hémorragie  sous- 
péritonéale,  décollant  le  péritoine. 

Morte  peu  après  d'hémorragie  externe. 

Obs.  CXVII  (année  1897,  n*»4748).  —  Xpare,  28  ans.  Grossesses  précédentes 
normales. 

Femme  amenée  de  la  campagne,  0(1  deux  médecins  avaient  en  vain  tenté 
pendant  6  heures  de  terminer  Taccouchement.  Embryotomie  d'un  enfant  de 
2.800  grammes.  Délivrance  artificielle.  Rupture  utérine  violente,  causée  par 
les  manipulations  inhabiles  et  trop  souvent  répétées.  Déchirure  complète  de 
Tutérus. 

Morte 7 jours  après  de  septicémie. 

Nos  matériaux  contiennent  en  tout  69  cas  de  ruptures  d'origine  indu- 
bitablement violente.  Au  nombre  de  ceux-ci,  26  eurent  pour  cause  la 
version  ;  i3,  l'application  du  forceps  ;  1 1,  l'application  du  forceps,  suivie 
de  perforation,  etc.  ;  4?  la  perforation,  etc.  ;  4»  l'extraction  du  siège  (pré- 
sentation des  fesses  et  des  pieds)  ;  1,  la  décapitation  (au  moyen  du  cro- 
chet de  Braun)  ;  1,  l'application  de  la  méthode  de  Cristeller  (rupture  du 
corps);  1,  l'application  de  la  méthode  de  Cristeller,  combinée  au  for- 
ceps; 1,  l'évacuation  du  placenta  avec  la  main;  2,  Textraction  d'un 
fœtus  de  5  mois.  Les  6  autres  cas  se  produisirent  en  dehors  de  la  Mater- 
nité et  avaient  eu  pour  cause  les  manipulations  maladroites  des  sages- 
femmes.  D'entre  les  24  cas  où  l'on  se  servit  du  forceps,  dans  4  cas  ils 
furent,  paraît-il,  appliqués  sur  la  tête  (immobile)  se  trouvant  encore  trop 
haut  ;  dans  8,  sur  la  tête  engagée  fortement  dans  le  détroit  supérieur  ; 
dans  7  cas,  sur  la  tête  descendue  dans  l'excavation,  et  dans  5  cas  ils 
furent  appliqués  sur  la  tête  en  dégagement. 

Nous  avons  déjà  parlé  du  lieu  caractéristique  où  se  produisent  les 
ruptures  violentes  ;  celles-ci  sont  latérales  en  même  temps  que  longitu- 
dinales. Cette  règle  regarde  surtout  les  cas  produits  par  la  version, 
quoique  les  ruptures  produites  par  Tusage  des  forceps  la  suivent  aussi 
généralement  ;  cependant  les  exceptions  ne  sont  pas  rares.  La  raison  de 
ces  exceptions,  c'est  qu'avant  l'opération  à  Taide  du  forceps  la  rupture 
avait  déjà  été  préparée  dans  un  endroit  particulier  et  c'est  là  qu'elle  se 
produit.  En  outre,  les  ruptures  purement  violentes  produites  par  le  for- 
ceps se  trouvent  quelquefois  dans  la  partie  postérieure  du  col.  Sous  ce 
rapport,  les  trois  cas  LX,  CXet  CXI  se  ressemblent  d'une  manière  éton- 
nante. Dans  tous  ces  cas  (les  deux  derniers  se  produisirent,  dans  un  bas- 
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sin  normal,  sous  raction  du  forceps  très  facilement  appliqué  sur  la  tête 
dans  Texcavation),  la  rupture  longitudinale  droite  se  trouvait  au  milieu 
de  la  paroi  postérieure  du  col.  On  se  demande  si  ce  n'est  pas  un  même 
défaut  dans  le  maniement  du  forceps,  une  même  maladresse  qui  a 
causé  le  même  effet  malheureux. 

Nos  matériaux  pourraient  avoir  un  intérêt  pour  la  médecine  légale. 
Cependant  nous  ne  nous  chargeons  pas  de  l'estimer  à  sa  juste  valeur 
sous  ce  point,  ce  seront  les  spécialistes  qui  le  feront  mieux  que  nous. 

Nous  avons  disposé  nos  matériaux  en  tableaux,  de  sorte  que  tous 
les  faits  ayant  quelque  importance  pour  chaque  cas  donné  y  ont  été  men- 
tionnés. De  plus,  nos  matériaux  ont  été  systématisés  et  étudiés  surtout 
au  point  de  vue  étiologique,  grâce  à  quoi  on  en  peut  facilement  tirer 
des  conséquences  importantes  au  point  de  vue  médico-légal.  Dans  la  pra- 
tique peut-être,  les  médecins  spécialistes  en  médecine  légale  s'adresse- 
ront-ils dans  certains  cas  aux  accoucheurs,  pour  décider  en  commun  la 
question,  si  une  rupture  s'est  produite  spontanément  ou  a  été  causée  par 
un  acte  de  violence. 

Le  dernier  tableau  renferme  les  cas  où  les  données  qui  puissent  expli- 
quer la  cause  des  ruptures,  ne  fût-ce  que  sous  un  point  quelconque, 
manquent  absolument.  Le  voici  : 


Résumé  des  observations  des  ruptures  dont  la  cause  n'a  été  éclairée 

sous  aucun  rapport. 

Obs.  CXVIIl  (année  1889,  n*  179).  —  Vpare,  82  ans.  Un  enfant  mort.  Bas- 
sin, 3o,  25,  28,  20. 

Femme  amenée  avec  une  rupture  en  apparence  spontanée.  En  travail 
depuis  56  heures.  Opération  césarienne.  Extraction  d'un  enfant  mort  de 
3.000  grammes,  trouvé  dans  la  cavité  abdominale.  Déchirure  complète  trans- 
versale antérieure  du  col. 

Morte  d'hémorragie. 

Obs.  CXIX (année  1879,  n*>  7).  —  VIpare,  82  ans.  Troisième,  quatrième  et 
cinquième  grossesses,  enfants  morts  à  terme.  Bassin,  80,  25,  28,  20. 

Femme  morte  aussitôt  son  entrée.  Laparotomie  sur  la  femme  moHe. 
Extraction  d'un  enfant  mort  entré  en  putréfaction,  du  poids  de  3.8oo  grammes. 
Déchirure  de  Tutérus  complète,  transversale  antérieure  et  à  gauche,  immé- 
diatement au-dessus  de  la  partie  supravaginale  du  col. 

Endométrite  et  péritonite  sepliqucs. 
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Obs.  CXX  (année  1884,  n®  i594)-  —  Vpare,  3o  ans.  1  enfant  mort-né. 

Présentation  du  sommet.  Amenée  du  dehors  dans  le  collapsus.  Application 
de  forceps  sur  la  tête  mobile  sans  succès.  Version  facile  et  extraction  difficile 
d'un  enfant  mort  de  4-90o  grammes.  Délivrance  artificielle.  Durée  du  travail, 
7  heures.  Colpoporrhexis  en  avant. 

Morte  de  péritonite  le  lendemain. 

Obs.  CXXI  (année  1884,  n®  i525).  —  Ilpare,  18  ans.  Premier  enfant  à  terme 
mort.  Bassin,  3o,  24,  26, 19. 

Présentation  du  sommet.  Forceps  sur  la  télé  dans  l'excavation.  Enfant 
mort,  3.400  grammes.  Durée  du  travail,  86  heures.  Colpoporrhexis  en  arrière. 

Morte  de  péritonite  deux  jours  après. 

Obs.  CXXII  (année  1888,  n**  2592).  —  I Vpare,  33  ans.  Grossesses  précé- 
dentes normales.  Bassin,  3o,  25,  27,  20. 

Présentation  du  sommet.  Tête  fixée  au  détroit  supérieur.  Version  et  extrac- 
tion, enfant  mort,  3. 400  grammes.  Délivrance  manuelle.  Durée  du  travail, 
14  h.  35.  Rupture  utérine  spontanée,  déchirure  complète  du  col  et  de  Taileron 
postérieur  du  ligament  large,  déchirure  formant  angle,  en  partie  transversale, 
en  partie  longitudinale. 

Obs.  CXXIII  (année  i883,  n*»  1220).  —  Xlpare,  44  ans.  Grossesses  précé- 
dentes normales.  Bassin,  32,  25,  27,  21. 

Sommet  très  engagé.  Amenée  à  la  Maternité  dans  le  collapsus.  Petites  par- 
ties trop  facilement  accessibles.  Forceps  sur  la  tête  qui  était  remontée.  Puis 
cranioclasie  et  extraction  difficile  du  tronc.  Enfant  mort  de  3.65o  grammes. 
Délivrance  manuelle.  Durée  du  travail,  12  heures.  Rupture  utérine  spontanée, 
séparation  complète  du  cul-de-sac  antérieur. 

Morte  d'hémorragie  quelques  heures  après. 

Obs.  CXXIV  (année  1898,  n*»  1887).  —  Illpare,  37  ans.  Dernier  mort.  Pre- 
mier avortement.  Bassin,  c.  v.,  8,5. 

Présentation  du  sommet.  Amenée  par  son  mari  et  la  sage-femme  dans  le 
collapsus.  Deuxtumeursdansle  ventre,  Tutérus  et  l'enfant  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Cessation  des  douleurs.  Forceps  sans  succès.  Perforation  et  cranio- 
clasie. Enfant  de  3.55o  grammes.  Délivrance  manuelle.  Durée  du  travail, 
i5  heures.  Déchirure  complète  de  la  parci  cervicale  postérieure,  partant  du 
commencement  du  ligament  rond  descendant  presque  dans  le  vagin. 

Morte  d'hémorragie  quelques  heures  après. 

Obs.  CXXV  (année  1897,  n^  4748).  —  Xpare,  28  ans.  Grossesses  précédentes 
normales. 

Femme  amenée  du  dehors  (60  kilomètres  de  Moscou).  Embryolomie. 
Enfant  de  2.800  grammes.  Délivrance  manuelle.  Durée  du  travail,  28  h.  3o. 
Rupture  complète  de  l'utérus. 

Mort  8  jours  après  de  septicémie. 
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§2.  —  Examen  microscopique  des  pièces  anatomiques  d'atérus 
ayant  subi  une  rupture  pendant  I^accouchement. 

Depuis  189.5  jusqu  a  1901,  j'ai  examiné  les  pièces  anatomiques  de 
19  utérus  de  femmes  mortes  pendant  la  délivrance  à  la  suite  de  la 
rupture  de  l'utérus.  L'étude  que  j'en  fis  me  montra  tout  d'abord  Tinsuf- 
fisance  de  nos  connaissances  de  Thistologie  de  Tutérus  pendant  la  gros- 
sesse autant  que  pendant  la  période  puerpérale.  La  littérature  ne  me 
fournissant  pas  assez  de  renseignements  sur  cette  question,  j'ai  été  obligé 
d'entreprendre  moi-même  Texamen  de  toute  une  série  de  pièces  anato- 
miques d'utérus  tant  gravides  que  puerpéraux.  Mes  recherches  hislolo- 
giques  ont  porté  tant  sur  le  tissu  musculaire  que  sur  le  tissu  collagène 
et  le  tissu  élastique.  Ces  recherches  me  menèrent  loin  du  but  que  je 
m'étais  proposé  d'abord.  Je  vis  surgir  quelques  questions  par  rapport 
au  tissu  élastique  auxquelles  je  devais  trouver  une  réponse  par  mes 
propres  recherches.  Je  dus  également  toucher  à  la  question  des  modifi- 
cations que  subissent  les  fibres  musculaires  pendant  la  grossesse  aussi 
bien  que  dans  la  période  puerpérale.  Une  partie  de  ces  recherches  for- 
mèrent un  article  publié  sous  le  titre  :  Ueber  das  elaslische  Gewebe  des 
Ulerus  wâhrend  der  Graviditât  (Le  tissu  élastique  pendant  la  gros- 
sesse) (i4)  et  (82);  une  autre  partie  se  rapporte  aux  modifications  du 
tissu  élastiquei  et  du  tissu  musculaire  après  laccouchement.  Cette  der- 
nière partie  de  mes  recherches  n'étant  pas  encore  publiée,  je  crois  utile 
d'en  exposer  ici  sommairement  les  résultats. 

J'ai  examiné  une  série  de  pièces  anatomiques  d'utérus  de  femmes 
mortes  quelques  heures,  1,  2,  3  fois  24  heures  et  jusqu'à  3  semaines 
après  les  couches.  Les  causes  de  la  mort  ont  été,  dans  la  majorité  des 
cas,  les  mêmes  qu'après  la  rupture  de  l'utérus,  c'est-à-dire  l'hémorragie 
ou  une  endométrite  puerpérale  septique.  Cela  me  donna  la  possibilité 
de  comparer,  dans  des  conditions  égales,  des  pièces  microscopiques 
d'utérus  ayant  subi  une  rupture  et  d'utérus  restés  intacts. 

La  méthode  de  mes  recherches  a  toujours  été  la  même,  c  est-à-dire 
celle  dont  je  me  suis  servi  dans  mon  travail  cité  plus  haut.  Après  avoir 
mesuré  les  pièces  anatomiques  conservées  dans  une  solution  de  forma- 
line  à  5  p.  100,  j'enlevais  pour  l'examen  microscopique  des  pièces  à 
différents  endroits  du  corps  utérin  (partie  supra-vaginale  du  col,  partie 
vaginale,  lieu  de  la  rupture  (lorsqu'il  y  avait  eu  une  rupture),  partie 
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malade  de  Tutérus  avec  le  lissu  cellulaire,  ligament  rond).  Je  prenais 
deux  pièces  dans  chaque  endroit,  ce  qui  formait  2  séries  de  pièces,  dont 
les  unes,  plus  grandes,  étaient  plongées  dans  de  Talcool  faible,  les  autres, 
plus  petites,  dans  la  liqueur  de  Flemming;  après  quoi  chacune  était 
incluse  dans  de  la  celloidine.  La  coloration  se  faisait  d'après  différentes 
méthodes.  Pour  celle  des  fibres  élastiques  nous  procédions  en  général 
selon  la  méthode  de  Weigert  (3i),  de  la  même  manière  que  nous  avons 
indiquée  dans  notre  article  cité  plus  haut,  savoir  que  la  teinture,  préparée 
d'après  les  indications  de  Weigert,  était  étendue  avec  trois  fois  son  vo- 
lume d'alcool,  après  quoi  les  pièces  y  étaient  plongées  pendant  24  heures. 
Une  série  ne  fut  colorée  que  de  cette  manière  ;  une  autre  fut  encore  trai- 
tée au  carmin  aluné  pour  la  coloration  des  noyaux  ;  une  troisième  série 
fut  teinte  en  outre  par  la  teinture  de  Ramon  y  Cajal  pour  la  coloration 
du  tissu  conjonctif  collagène  des  muscles.  De  plus,  nous  nous  servions 
encore  pour  colorer  les  fibres  élastiques  d'orcéine  (Grûbler)  selon  la  mé- 
thode d'Unna-Fânzer-Davydofî.  La  plupart  des  pièces  fut  cependant 
colorée  simplement  par  l'hématoxyline  et  l'éosine.  La  coloration  des 
noyaux  présentait  quelquefois  de  grandes  difficultés.  On  fut  obligé 
d'essayer  la  plupart  des  teintures  colorant  les  noyaux.  C'est  le  carmin 
aluné  qui,  dans  nos  pièces,  donna  les  meilleurs  résultats  de  triple  colora- 
tion. Le  fait  est  que  les  noyaux  des  fibres  musculaires  se  teignaient  par- 
fois très  faiblement  pendant  que  le  proloplasma  de  ces  fibres  absorbait 
la  couleur  trop  fortement.  De  tels  phénomènes  s'observent,  en  général, 
assez  fréquemment  dans  les  pièces  anatomiques  d'utérus,  de  la 
période  puerpérale,  surtout  après  le  traitement  avec  la  liqueur  de 
Flemming.  Cependant,  dans  celles  du  travail  présent,  la  coloration 
insuffisante  des  noyaux  des  fibres  musculaires  dépendait  de  ce  que  la 
plupart  des  pièces  anatomiques  avaient  déjà  subi  la  décomposition  cada- 
véreuse. La  raison  de  ce  fait  est  que  les  corps  des  décédées  restent  dans 
la  salle  d'autopsie  de  la  Maternité  qui  est  assez  chaude  et  que  l'autopsie 
ne  se  fait  que  24  heures  au  moins  après  la  mort.  On  ne  saurait  attribuer 
la  coloration  insuffisante  à  un  long  séjour  des  pièces  dans  la  formaline, 
des  pièces  analogues  conservées  dans  la  formaline  aussi  longtemps  que 
les  premières,  mais  à  l'état  plus  frais,  nous  ayant  presque  toujours  donné 
des  tableaux  microscopiques  très  nets.  Cependant  les  noyaux  des  cellules 
du  tissu  conjonctif  de  nos  pièces  se  coloraient  ordinairement  très  bien, 
sans  parler  des  fibres  élastiques,  que  les  modifications  cadavériques 
n'avaient  pas  encore  atteintes.  Les  fibres  élastiques  résistent  évidemment 
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plus  longtemps  que  les  autres  éléments  des  pièces  à  la  décomposition 
cadavérique. 

Dans  mon  article  cité  plus  haut,  j'ai  déjà  parlé  des  modifications  que 
le  tissu  élastique  subit  après  la  délivrance.  Les  modifications  du  tissu 
élastique  consistent  en  ce  qu'une  partie  des  fibres  perd  la  faculté  de  se 
colorer  par  la  teinture  de  Weigert,  qu'une  autre  partie  est  composée  de 
fibres  lacérées,  aux  bords  rongés  et  que  celles  de  la  troisième  ne  sont 
point  changées,  se  teignent  bien,  restent  lisses,  gardent  des  bords  unis. 

Les  rapports  de  ces  trois  catégories  de  fibres  varient  considérable- 
ment d'un  cas  à  Taulre.  Dans  certains  utérus,  préparés  à  différentes 
époques  après  Taccouchement,  il  n'existe  presque  pas  de  fibres  élas- 
tiques bien  colorées  ;  elles  le  sont  presque  toutes  très  faiblement,  et  il  y 
en  a  beaucoup  en  voie  de  décomposition.  Dans  d'autres  utérus,  au  con- 
traire, on  aperçoit  une  multitude  de  fibres  élastiques  fortement  colorées 
et  relativement  peu  de  fibres  faiblement  colorées  et  de  fibres  en  décom- 
position. Des  utérus  avec  un  tel  tissu  élastique  appartiennent  aussi  à 
différentes  époques  de  la  période  puerpérale,  tant  au  premier  jour 
qu'au  6%  i4%  etc. 

Une  telle  différence  semble  dépendre  du  degré  de  développement 
général  du  tissu  élastique  dans  un  utérus  donné.  S'il  est  fortement  déve- 
loppé, beaucoup  de  fibres  en  restent  inaltérées  après  les  couches  ;  par 
contre,  si  le  tissu  élastique  est  peu  développé,  les  fibres  inaltérées  sont 
rares,  et  l'on  observe  tous  les  degrés  de  leurs  modifications. 

Mes  conclusions  trouvent  un  appui  dans  l'examen  d'un  utérus  septus 
(qui  avait  subi  une  rupture),  dont  les  deux  moitiés  n'étaient  pas  égale- 
ment développées  en  général,  et  en  particulier  en  tissu  élastique  (ainsi 
que  le  tissu  collagène).  Dans  la  moitié  plus  petite,  aux  tissus  élastique  et 
collagène  moins  bien  développés,  il  y  avait  beaucoup  moins  de  fibres 
élastiques  inaltérées,  et  la  décomposition  de  ces  fibres  était  beaucoup 
plus  avancée  que  dans  l'autre  moitié  de  l'utérus.  Une  description  plus 
détaillée  de  cette  pièce  anatomique  sera  donnée  plus  loin.  Toutes  les 
considérations  que  nous  venons  d'énoncer  servent  à  faire  mieux  com- 
prendre les  résultats  de  nos  recherches  sur  les  ruptures  de  l'utérus. 

On  a  souvent  l'occasion  de  voir  sous  le  microscope  (à  l'immersion 
à  l'huile)  des  formes  en  apparence  définitives  de  la  décomposition  de  la 
fibre  élastique  :  elle  paraît  divisée  en  fibrilles,  lesquelles  ou  restent 
jointes  et  gardent  la  forme  et  l'aspect  d'une  fibre  à  striures  longitudi- 
nales ou  s'écartent  les  unes  des  autres.  Ces  fibrilles  se  divisent  à  leur 
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tour  en  amas  minuscules  de  substance  élastique  qui  se  colore  1res  im- 
parfaitement. Si  ce  processus  est  assez  avancé,  nous  ne  voyons  dans 
la  pièce  presque  rien,  que  ces  petits  amas,  soit  disposés  en  désordre, 
soit  de  manière  qu*on  voit  qu'ils  sont  le  résultat  de  la  décomposition  des 
fibrilles.  Tout  cela,  très  faiblement  coloré,  a  une  nuance  si  terne  qu'on  a 
l'impression  d'avoir  devant  soi  un  détritus  de  fibres  élastiques. 

Dans  quelques  pièces  d'utérus  puerpéraux  (intacts  sans  rupture)  les 
phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  prédominent  ;  on  y  observe 
relativement  peu  de  fibres  élastiques.  Si  l'on  compare  des  coupes  d'une 
même  pièce  de  ce  genre,  les  unes  traitées  par  la  liqueur  de  Flemming, 
les  autres  autrement,  on  s'aperçoit  qu'après  le  traitement  les  phénomènes 
de  décomposition  deviennent  encore  plus  visibles,  c'est-à-dire  que  les 
fibres  élastiques  en  voie  de  décomposition  se  colorent  encore  plus  mal 
par  la  teinture  de  Weigert  et  que  le  détritus  du  tissu  élastique  est 
devenu  à  'peine  visible  à  immersion  à  l'huile  et  ressemble  à  de  la 
poussière.  En  revanche,  si  quelque  fibre  a  échappé  h  la  décomposition, 
elle  se  détache  encore  mieux  sur  le  fond  de  celles  qui  sont  en  voie  de 
décomposition,  étant  très  bien  colorée.  Grâce  à  une  telle  action  de  la 
liqueur  de  Flemming,  on  peut  se  convaincre  facilement  que  les  fibres 
élastiques  qui  se  trouvent  dans  la  moitié  extérieure  de  la  paroi  cervicale 
restent  inaltérées  longtemps  après  Taccouchement. 

Il  faut  faire  observer  qu'en  général  la  décomposition  des  fibres  élas- 
tiques à  la  fin  de  la  grossesse  et  immédiatement  après  l'accouchement 
ne  s'observe  que  dans  le  corps  de  Tutérus.  Dans  le  col,  dans  la  zone 
extérieure  de  celui-ci  (i),  dans  le  tissu  cellulaire  paramétrai,  dans  les 
ligaments  ronds,  les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire,  c'est- 
à-dire  la  destruction  des  fibres  élastiques,  ne  se  produisent  que  pendant 
la  seconde  semaine  de  la  période  puerpérale,  et  encore  vers  la  fin. 

Afin  de  pouvoir  résoudre  la  question  des  causes  de  la  rupture  de 
l'utérus,  il  est  nécessaire  de  se  rendre  compte  des  propriétés  de  la  partie 
collagéno-élastique  de  la  paroi  utérine,  vu  que  c'est  cette  partie  qui, 
étant  la  plus  solide,  est  la  cause  de  ce  que  la  paroi  de  l'utérus  se  déchire 
plus  ou  moins  facilement.  C'est  elle  qui  forme  le  stroma  dans  lequel  les 
éléments  actifs  de  l'utérus,  les  fibres  musculaires  sont  contenus.  Ce  sont 
ces  considérations  qui  nous  ont  déterminé  à  soumettre  à  une  étude  par- 
ticulière le  tissu  élastique,  cet  élément  le  moins  étudié  de  la  paroi  uté- 

(i)  Voir  Tarticlesur  le  lissu  élastique  pendant  la  grossesse. 
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rine.  11  est  vrai  que,  en  passant,  nous  avons  aussi  fait  quelques  observa 
lions  sur  les  modifications  des  cellules  musculaires  après  raccouchement. 
Heschl,  Kôlliker,  Sànger,  Ruge,  Ries  (83  et  34^  admettent  que  la  dimi 
nution  de  la  partie  musculaire  de  Tutérus  après  laccouchement  dépend 
de  la  dégénération  adipeuse  des  cellules  musculaires  ;  Silwanski  (35 
Tatlribue  à  la  dégénération  albumineuse  des  muscles.  Quant  à  nos  pro- 
pres observations,  les  voici  : 

En  premier  lieu,  on  voit  dans  la  plupart  des  pièces  anatomiques 
d'utérus,  après  le  traitement  à  la  liqueur  de  Flemming,  une  plus  ou 
moins  grande  quantité  de  gouHes  de  graisse.  Au  début,  il  était  très  diffi- 
cile de  trouver  Tendroit  où  se  fait  la  dégénération  adipeuse  des  cellules 
musculaires.  Nous  reconnûmes  enfin  qu'elle  se  produisait  dans  certains 
foyers,  de  sorte  qu'on  peut  examiner  un  grand  nombre  de  coupes  sans 
rencontrer  un  tel  foyer.  Un  premier  indice  qui  puisse  guider  dans  la 
recherche  d'un  tel  groupe  de  muscles  en  voie  de  transformation,  c'est 
la  faible  coloration  générale  qu'ils  présentent  (Van  Gieson).  Si  Ton  exa- 
mine de  plus  près  ces  régions  avec  Tobjectif  à  immersion,  on  peut  obser- 
ver tous  les  degrés  de  la  dégénéralion  adipeuse  des  muscles.  On  voit 
dans  le  protoplasma  des  cellules  des  taches  d'abord  claires,  puis  grises, 
enfin  noires.  En  outre,  on  observe  des  lambeaux  de  protoplasma,  on  dirait 
un  simple  détritus  de  celui-ci,  souvent  aussi  la  formation  de  vacuoles. 

Les  noyaux  se  désorganisent  également;  ils  prennent  une  forme 
irrégulière,  tombent  en  morceaux,  de  sorte  que  souvent  on  ne  voit  que 
des  restes  de  nucléus  sous  forme  de  petits  fragments.  11  n'est  pas  rare 
de  voir  également  se  former  des  vacuoles  dans  les- noyaux.  En  même 
temps  que  ces  phénomènes  de  dégénération  adipeuse  et  de  désorganisa- 
tion, on  observe  aussi  une  simple  atrophie  des  cellules.  Celles-ci  de- 
viennent très  petites,  chétives  (à  côté  de  cellules  inaltérées  et  encore 
hypertrophiées).  De  telles  cellules  peuvent  avoir  un  noyau  fort  bien  coloré. 

Ces  phénomènes  s'observent  dans  le  corps  utérin  dès  le  premier  jour 
après  l'accouchement.  Dans  le  tissu  cellulaire  paramétrai,  ainsi  que  dans 
les  ligaments  ronds,  ils  ne  deviennent  clairement  visibles  qu'à  partir  du 
5®  ou  G'*  jour.  Les  faisceaux  des  muscles  en  voie  de  dégénération  se  rétré- 
cissent, se  ratatinent.  Vers  la  fin  de  la  seconde  semaine,  on  peut  voir, 
dans  un  réseau  de  la  partie  collagénoélastique  du  faisceau,  des  cellules 
ratatinées  en  voie  de  dégénération  ;  ou  bien  les  cellules  font  tout  à  fait 
défaut  et  Pon  en  voit  seulement  les  places  vides. 
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Résumé  des  examens  microscopiques. 

Cas  XLIX.  —  L'examen  microscopique  ne  fit  rien  voir  d'anormal 
qui  eût  distingué  cette  pièce  des  pièces  d'utérus  restés  intacts  pendant 
Taccouchement.  D'ailleurs  il  était  difficile  de  supposer  des  modifications 
de  la  paroi  utérine  dans  ce  cas.  En  lisant  l'histoire  de  l'accouchement, 
on  s'étonne,  au  contraire,  de  ce  que  la  rupture  ne  se  soit  pas  produite 
plus  tôt  :  l'accouchement  avait  duré  60  heures,  il  y  avait  une  présentation 
de  la  face,  endomelrilis  sub  parla  et  physomelra^  ce  qui  n'empêcha  pas 
que  la  rupture  ne  se  produisît  qu'après  l'opération. 

Cas  L.  —  Uieras  biparlilas.  —  Le  septum  se  termine  à  l'orifice 
interne.  Le  col  n'est  pas  divisé,  mais  la  paroi  cervicale  n'a  pas  la  môme 
épaisseur  des  deux  côtés.  La  rupture  se  trouve  dans  la  moitié  moins 
épaisse  du  col,  correspondant  à  la  moitié  de  l'utérus  restée  vide. 

A  l'examén  microscopique  on  ne  peut  rien  découvrir  de  pathologique 
dans  la  paroi  utérine  d'aucune  des  moitiés.  On  s'aperçoit  pourtant  d'une 
diff*érence  dans  le  développement.  Dans  la  moitié  restée  vide,  on  peut 
observer  que  les  trabécules  collagéno-élastiques  entre  les  faisceaux 
musculaires  sont  en  général  moins  bien  développées,  plus  minces  que 
celles  de  l'autre.  Les  modifications  du  tissu  élastique  propres  à  la 
période  de  l'accouchement  se  reconnaissent  dans  les  deux  moitiés  ; 
cependant,  dans  la  moitié  moins  bien  développée,  les  phénomènes  de  la 
destruction  des  fibres  élastiques  sont  plus  visibles.  Cette  diff*érence 
ressort  surtout  dans  le  col  ;  les  fibres  élastiques  de  la  moitié  imparfaite- 
ment développée  étant  en  général  moins  bien  colorées,  et  la  plupart 
d'entre  elles,  les  minces  autant  que  les  grosses,  se  divisent  en  fibrilles 
et  se  transforment  souvent  en  un  détritus  élastique  tel  que  nous  l'avons 
décrit  plus  haut.  Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  de  voir  un  tel  phéno- 
mène au  commencement  de  la  période  puerpérale  dans  des  cols  d'utérus 
restés  intacts. 

La  cause  de  la  rupture  que  nous  venons  de  considérer,  consécutive  à 
une  application  de  forceps  facile  après  un  travail  de  peu  de  durée,  serait 
donc  le  fait  que,  la  moitié  droite  de  la  paroi  cervicale  étant  peu  déve- 
loppée, elle  céda  vite  à  l'usure  que  produisait  le  frottement  de  la  tôle 
contre  la  paroi  pelvienne.  Les  fibres  élastiques  de  cette  moitié  du  col 
manifestèrent  des  signes  de  destruction  trop  tôt  après  l'accouchement  ; 
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cela  fait  penser  que  ce  fut  celte  dernière  circonstance  qui  rendit  la  paroi 
de  cette  moitié  du  col  si  peu  solide. 

Cas  LVII.  —  L'examen  microscopique  ne  donne  aucune  indication 
sur  la  cause  de  la  rupture  des  tissus. 

Cas  LXI.  —  L'examen  microscopique  ne  nous  a  point  montré  de 
modifications  particulières  ni  dans  le  tissu  musculaire  ni  dans  la  partie 
collagéno-élastique  de  la  paroi.  Une  infiltration  inflammatoire  de  fraîche 
date  dans  le  tissu  cellulaire  paramétrai,  comme  signe  d'une  inflamma- 
tion aiguë,  s'était  sans  doute  produite  après  la  fin  de  Taccouchement  (la 
malade  vécut  3  jours  après  la  délivrance). 

Cas  LXVL  —  L'utérus  n'off^rait  rien  de  particulier,  à  l'exception  de 
la  lèvre  supérieure  de  la  déchirure,  où  s'était  formé  un  tissu  cicatriciel. 

Cas  LX  VIII.  —  Dans  le  corps  utérin  on  n'observe  qu'un  fort  déve- 
loppement du  tissu  conjonclif,  ce  qui  fait  que  non  seulement  les  fais- 
ceaux musculaires,  mais  encore  des  fibres  isolées  de  ces  faisceaux  étaient 
engainés  dans  d'épaisses  couches  de  tissu  conjonctif  ;  un  si  fort  déve- 
loppement de  ce  dernier  n'avait  eu  lieu  que  dans  certains  endroits.  Les 
fibres  élastiques  n'ofl*raient  rien  de  particulier. 

Lorsqu'on  examine  la  paroi  utérine,  on  ne  trouve  pas  de  données 
claires  pour  le  diagnostic  d'une  métrite  chronique  ;  par  contre,  la  paroi 
cervicale  ofl're  tous  les  indices  d'une  inflammation  chronique.  Ainsi,  le 
tissu  conjonctif  entre  les  faisceaux  musculaires  (dans  la  zone  extérieure) 
a  pris  un  développement  excessif,  anormal,  ayant  tellement  serré  tant  les 
faisceaux  que  les  fibres  musculaires  isolées,  qu'il  en  a  causé  l'atrophie; 
une  infiltration  inflammatoire  de  très  petites  cellules  se  voit  dans  tout 
le  col,  ces  cellules  étant  disposées  ou  isolément  ou  en  groupes.  C'est 
autour  du  tissu  cicatriciel  que  l'infiltration  est  la  plus  forte. 

Dans  la  zone  intérieure  de  la  paroi  cervicale,  on  voit  ou  des  extrava- 
sats  ou  du  tissu  conjonctif  fortement  développé.  Au  milieu  de  ce  tissu, 
les  fibres  élastiques  sont  en  certains  endroits  assez  grosses  et  en  général 
bien  reconnaissables  ;  en  d'autres,  fortement  altérées  et  désorganisées. 
De  plus,  dans  le  lieu  de  la  rupture  le  tissu  conjonctif  a  toutes  les  pro- 
priétés du  tissu  cicatriciel.  Les  vaisseaux  qu'on  y  rencontre  sont  vides 
dans  la  majorité  des  cas.  Au  milieu  du  tissu  cicatriciel  on  n'observe 
point  de  fibres  élastiques.  Nous  constatons  donc  :  melrilis  colli  chronica 
sclerolica,  cicalrix  parlis  supravaginalis  colli. 
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L'anamnèse  de  la  malade  explique  pleinement  les  résultats  de 
Pexamen  microscopique.  Suivant  les  paroles  de  la  mère,  Taccouchement 
précédent  avait  été  très  pénible,  le  médecin  «  avait  appliqué  le  forceps 
9  fois  »  et  eut  beaucoup  de  peine  à  extraire  Tenfant.  Après  la  délivrance, 
la  femme  était  tombée  malade  ;  ayant  quitté  le  lit  avant  d'être  complè- 
tement rétablie,  elle  souffrait  depuis  lors  de  douleurs  continuelles  dans 
le  bas-ventre,  ces  douleurs  devenant  quelquefois  si  intenses  qu'elle 
devait  se  mettre  au  lit.  L'anamnèse  explique  donc  la  présence  des  cica- 
trices aussi  bien  que  la  métrite  chronique.  L'infiltration  inflammatoire 
n'est  pas  le  résultat  d'une  inflammation  survenue  après  ou  pendant 
l'accouchement,  puisque  la  malade  mourut  bientôt  après  la  délivrance  et 
que  Taccouchement  n'avait  duré  que  lo  heures. 

Ainsi  donc  le  manque  de  solidité  de  la  paroi  cervicale,  la  facilité 
avec  laquelle  celle-ci  se  déchira,  dépendaient  en  premier  lieu  de  la  pré- 
sence d'une  cicatrice,  en  second  lieu  d'une  infiltration  inflammatoire. 
Quant  à  l'accroissement  inflammatoire  du  tissu  conjonctif,  il  serait  dif- 
ficile de  décider  à  quel  degré  il  figurait  dans  le  cas  présent.  On  ne  peut 
pas  non  plus  affirmer  catégoriquement  que  la  rupture  ait  été  facilitée  par 
les  différences  dans  les  propriétés  du  tissu  élastique.  Pour  se  prononcer 
sur  ce  point,  d'autres  observations  seront  nécessaires. 

Cas  LXXIII.  —  Les  altérations  cadavériques  des  pièces  ne  permirent 
pas  un  examen  suffisamment  détaillé  du  tissu  musculaire;  le  tissu 
collagène  avait  également  souffert,  et  ce  n'est  que  le  tissu  élastique 
qui  se  fût  bien  conservé.  Dans  le  corps  utérin  le  tissu  élastique  s'était 
modifié  de  la  manière  ordinaire  :  on  y  trouve  les  signes  caractéris- 
tiques de  décomposition,  la  division  des  fibres  élastiques  en  fibrilles 
et  de  celles-ci  en  détritus  de  substance  élastique.  Dans  le  col  il  y  avait 
des  fibres  élastiques  bien  développées,  encore  inaltérées  (dans  la  zone 
extérieure).  Dans  ce  cas  l'examen  microscopique  n'a  donc  pas  éclairci  la 
cause  de  la  rupture. 

Cas  LXXIX.  —  L'examen  microscopique  ne  fait  rien  voir  qu'on  ne 
puisse  observer  dans  les  pièces  ordinaires  d'utérus  puerpéral.  La  cause 
de  la  rupture  n'a  pas  été  trouvée.  A  propos  du  tissu  élastique,  on  peut 
dire  qu'il  ressort  très  bien  dans  cette  pièce  :  dans  le  corps  autant  que 
dans  le  col  il  y  a  beaucoup  de  fibres  élastiques  de  différentes  grosseurs, 
très  bien  colorées  (on  rencontre  également  une  semblable  augmentation 
de  tissu  élastique  dans  les  utérus  restés  intacts). 
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Cas  LXXXII.  —  On  ne  trouve  qu'une  seule  irrégularité,  mais  en 
revanche  très  importante  et  bien  accentuée;  le  long  de  toute  la  paroi 
antérieure  de  la  partie  supra  vaginale  du  col,  formant  la  lèvre  supérieure 
de  la  déchirure,  s'étend  une  grande  cicatrice.  Cela  explique  suffisamment 
la  cause  de  la  rupture  colossale  dans  ce  cas.  , 

Cas  XCII.  —  La  cicatrice  ne  fut  point  trouvée,  quoiqu'elle  dût  exister 
dans  les  parties  latérales  du  col  utérin,  le  détroit  supérieur  étant  fort 
rétréci  dans  la  direction  transversale  (agrandi  dans  la  direction  longitu- 
dinale), et  l'usure  des  parties  molles  ayant  dû  se  faire  pendant  raccou7 
chement  précédent.  Quant  au  reste,  on  n'observe  rien  de  pathologique, 
si  ce  n'est  un  assez  fort  développement  du  tissu  conjonctif  dans  quelques 
endroits  du  corps  utérin. 

Cas  CIV.  —  A  Texamen  microscopique  de  la  pièce  conservée  dans  la 
formaline,  on  en  constate  la  consistance  particulièrement  molle.  On 
s'aperçoit  aussi  sous  le  microscope  de  Tétat  général  friable  et  œdé- 
mateux des  tissus.  Dans  le  segment  inférieur  du  corps  utérin  ainsi  que 
dans  le  col  on  voit  une  infiltration  inflammatoire  abondante.  Entre  le^ 
faisceaux  musculaires  se  trouvent  d'épaisses  couches  œdémateuses  do 
tissu  conjonctif,  lesquelles,  dans  certains  endroits,  sont  comme  farcies 
des  éléments  de  Tinfiltration.  Le  tissu  sous-péritonéal  est  également 
épaissi,  œdémateux  et  infiltré.  L'infiltration  augmente  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  du  corps  et  qu'on  s'approche  du  col  de  l'utérus  ;  l'endroit 
déchiré  en  contient  le  plus.  Dans  la  zone  extérieure  du  col,  dans  le  tissu 
cellulaire  para-cervical,  les  faisceaux  musculaires  ainsi  que  des  fibres 
musculaires  isolées  sont  littéralement  saupoudrés  des  petites  cellules 
de  l'infiltration.  A  tout  cela  s'ajoute  encore  une  modification  cicatricielle 
de  la  partie  supra  vaginale  du  col. 

Il  n'y  a  rien  d'étonnant  que  la  paroi  cervicale  œdémateuse,  friable  et 
infiltrée,  et,  par-dessus  le  marché,  modifiée  par  une  cicatrice,  se  soit 
déchirée  sous  l'action  d'une  ai)plication  de  forceps  même  facile.  Certaines 
considérations  nous  ont  fait  ranger  ce  cas  parmi  les  ruptures  violentes; 
mais,  la  rupture  fût-elle  arrivée  spontanément,  les  modifications  que  nous 
venons  de  décrire  seraient  suffisantes  pour  en  expliquer  la  cause.  Nous 
répétons  que,  dans  le  cas  présent,  l'infiltration  s'était  développée  avant 
raccouchement,  vu  que  la  malade  mourut  quatre  heures  après  la  déli- 
vrance et  que  le  travail  n'avait  duré  que  cina  heures. 
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Cas  CIX.  —  Dans  ce  cas,  des  tentatives  de  provoquer  Taccouche- 
ment  furent  faites  pendant  cinq  jours,  et  une  forte  endométrite  sub 
partu  eut  le  temps  de  se  développer.  L'examen  microscopique  nous 
montra  Tœdème  général  des  tissus  et  une  fraîche  inflltration  inflam- 
matoire partant  de  la  muqueuse  et  pénétrant  entre  les  faisceaux  mus- 
culaires, qui  s'écartent  les  uns  des  autres,  tant  à  cause  de  Toedème 
du  fissu  musculaire  que  par  suite  de  Tinfiltration  ;  les  faisceaux  muscu- 
laires sont  encore  tenus  à  distance  les  uns  des  autres  par  le  sang  qui 
s'est  répandu  entre  eux;  de  telles  hémorragies  dans  les  tissus  s'observent 
aussi  bien  près  de  la  déchirure  qu'à  des  distances  assez  grandes  de 
celle-ci.  Le  tissu  élastique  ne  présente  rien  d'anormal.  Dans  ce  cas, 
comme  dans  les  précédents,  le  tissu  œdémateux  et  infiltré  semble  aussi 
s'être  déchiré  plus  facilement  que  le  tissu  normal  ;  c'est  à  cela  qu'était 
due  la  rupture  du  corps  utérin  pendant  la  cranioclasie. 

Cas  CVIH.  —  Dans  les  endroits  de  Tutérus  où  il  n'y  a  pas  de  fibromes 
tout  est  normal,  mais  de  tels  endroits  sont  rares.  La  majeure  partie  de 
la  paroi  contient  des  fibromes  à  difi*érents  degrés  de  développement,  et 
ces  endroits  nous  font  voir  une  distribution  chaotique  du  tissu  tant 
musculaire  que  conjonctif  :  la  disposition  alternative  des  faisceaux  mus- 
culaires et  des  minces  couches  de  tissu  conjonctif  y  font  absolument 
défaut.  On  observe  fréquemment  des  phénomènes  d'une  forte  hyperémie 
veineuse,  savoir  :  des  veines  très  dilatées  et  remplies  de  sang.  En  exa- 
minant les  images  microscopiques  du  cas  présent,  on  arrive  à  la  con- 
clusion que  la  rupture  s'est  produite  dans  une  partie  de  la  paroi  uté- 
rine, où  la  quantité  du  tissu  conjonctif  était  plus  grande  que  la  normale, 
celle  du  tissu  élastique  plus  petite  et  où  les  cellules  musculaires  avaient 
subi  certaines  modifications  probablement  propres  aux  fibromes. 

Cas  CXL  —  Pas  d'autres  constatations  que  celles  se  rapportant  à 
tous  les  utérus  puerpéraux  atteints  d'endométrites  septiques. 

Cas  CVIL  —  Rien  de  particulier  dans  le  corps  utérin  ;  le  col  ofTre, 
par  rapport  au  tissu  élastique,  la  particularité  que  dans  quelques 
endroits  ce  tissu  n'est  pas  modifié,  comme  cela  arrive  les  premiers 
jours  de  la  période  puerpérale,  tandis  que  dans  d'autres  ces  altéra- 
tions sont  très  avancées,  de  manière  que  les  fibres  élastiques  se  sont 
divisées  en  fibrilles  et  celles-ci  en  débris,  ofi^rant  le  tableau  ordinaire  du 
tissu  élastique.  Un  examen  comparatif  des  cols  de  pièces  anatomiques 
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d'utérus  non  ruptures,  faites  au  cours  de  la  première  semaine  de  la 
période  puerpérale,  ne  fait  observer  nulle  part  d'images  analogues;  on 
voit  partout  des  fibres  élastiques  unies,  longues,  bien  colorées. 

Malgré  cet  examen  du  tissu  élastique,  il  n'y  a  pas  encore  assez  de 
raisons  pour  pouvoir  affirmer  catégoriquement  que  la  rupture  n'était 
arrivée  qu'à  cause  de  ces  modifications.  Cette  question  a  encore  besoin 
d'être  vérifiée  par  d'autres  recherches  dans  cette  direction. 

Cas  CVI.  —  La  rupture  se  produisit  pendant  l'extraction  d'un  fœtus 
de  six  mois  ;  la  dilatation  avait  été  de  2  doigts  et  demi  ;  une  dureté  du 
col  se  faisait  remarquer  surtout  dans  la  région  de  l'orifice  interne  ;  il  y 
avait  une  rupture  de  chaque  côté,  allant  jusqu'au  cul-de-sac.  L'examen 
microscopique  montra  que  la  quantité  de  tissu  conjonctif  dans  la  cou- 
che vasculaire  de  la  paroi  utérine  était  très  minime  et  que  les  cellules 
étaient  trop  faiblement  liées  entre  elles.  Le  tissu  élastique  est  égale- 
ment peu  développé  ;  dans  la  couche  sous-péritonéale  la  quantité  de 
tissu  conjonctif  est  normale.  Dans  le  col,  on  n'observe,  presque  dans  toute 
son  étendue,  rien  de  particulier  du  côté  des  tissus  musculaire,  conjonctif 
et  élastique.  Cependant  dans  quelques  endroits  du  col  on  observe  des 
indices  de  la  destruction  des  fibres  élastiques  (détritus  de  la  substance 
élastique),  telle  que  nous  l'avons  décrite  plus  haut,  quoique  la  grossesse 
n'eût  duré  que  six  mois  et  que  la  mort  survînt  immédiatement  après  la 
délivrance.  En  l'absence  d'un  nombre  suffisant  de  faits,  nous  nous  abste- 
nons de  donner  une  explication  de  ce  phénomène.  La  rupture  dans  ce  cas 
pourrait  s'expliquer  par  l'emploi  de  la  force  pendant  l'opération  s'ajou- 
tant  à  la  prédisposition  du  col  modifié  par  des  cicatrices. 

Cas  CXXIII.  —  Ainsi  que  dans  le  cas  précédent  on  observe  dans  les 
parois  du  corps  utérin  un  développement  faible  du  tissu  conjonctif  inter- 
musculaire (seulement  dans  la  couche  vasculaire)  ;  dans  la  plupart  des 
coupes  le  tissu  élastique  du  col  a  l'aspect  ordinaire  des  fibres  élastiques 
dont  la  décomposition  n'a  pas  encore  commencé  ;  cependant  en  certains 
endroits  elles  semblent  s'être  converties  en  détritus.Nous  nous  abstenons 
également  d'attribuer  une  valeur  quelconque  à  ce  phénomène. 

Dans  la  zone  extérieure  du  col  on  observe  une  infiltration  inflammatoire 
qui,  en  certains  endroits,  forme  des  amas  considérables  ;  l'infiltration 
augmente  à  mesure  qu'elle  s'avance  dans  le  paramétrium.  11  n'est  pas 
douteux  que  cette  infiltration  n'eût  exercé  une  certaine  influence  sur  la 
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production  de  la  rupture  ;  néanmoins  on  ne  saurait  la  regarder  comme 
cause  de  cette  rupture,  en  premier  lieu,  parce  que  Tinfiltration  avait  en- 
vahi surtout  le  paramétrium,  touchant  très  peu  la  paroi  cervicale,  en 
second  lieu,  parce  que  certains  indices  font  supposer  que  la  sage-femme 
avait  fait  quelques  manipulations. 

Les  résultats  de  nos  recherches  se  résument  de  la  manière  suivante. 
Dans  5  cas  Texamen  microscopique  nous  a  fait  constater  une  cicatrice 
dans  l'endroit  de  la  rupture.  Plus  d'une  fois  déjà  nous  avons  parlé  de 
la  signification  des  cicatrices  dans  Tétiologie  des  ruptures.  Dans  la  litté- 
rature, le  rôle  des  cicatrices  sous  ce  rapport  a  été  mentionné  par  CoUins 
et  Krukenberg  (36). 

Dans  3  cas  nous  avons  constaté  Tinfiltration  inflammatoire  de  tout 
le  col  utérin,  le  tissu  infiltré  étant  en  même  temps  œdémateux,  or,  tout 
opérateur  sait  à  quel  point  les  tissus  enflammés,  infiltrés,  œdémateux  se 
déchirent  facilement.  On  chercherait  en  vain,  tant  que  je  sache,  dans  la 
littérature  des  indications  sur  les  infiltrations  inflammatoires  des  tissus 
comme  cause  de  ruptures.  Alexéïenko  (37)  et  Bekman  (38)  men- 
tionnent des  cas  où  ils  considèrent  la  métrite  interstitielle  chronique 
comme  une  cause  de  rupture  pendant  l'accouchement  ;  mais  leurs  des- 
criptions des  tableaux  microscopiques  font  douter  de  ce  qu'ils  aient  eu 
affaire  à  un  véritable  processus  pathologique  ;  ces  descriptions  rappel- 
lent les  tableaux  habituels  des  utérus  puerpéraux. 

Dans  quelques-unes  des  pièces  anatomiques  d'utérus  ruptures,  le 
tissu  élastique  était  très  bien  développé  et  formé  de  nombreuses  fibres, 
tant  grosses  que  minces,  fortement  colorées  (p.  ex.  obs.  LXXIX).  Dans 
d'autres  pièces  anatomiques  de  pareils  utérus,  les  fibres  élastiques  étaient 
à  peine  visibles,  s'étanl  mal  colorées;  elles  étaient  minces  et,  en  général, 
peu  nombreuses.  Cependant  des  différences  analogues  dans  les  propriétés 
•  du  tissu  élastique  s'observent  également  dans  des  utérus  non  ruptures. 
Pour  cette  raison,  nous  formulons  de  sérieuses  objections  aux  conclu- 
sions trop  hâtives  de  Porochine  (39),  de  Thomson  et  de  Siele  (4i). 

Les  modifications  pathologiques  des  fibres  élastiques  trouvées  par 
Davydoff  (40,  Thomson  (4^)  et  Schwartz  ne  sont  pas  non  plus  suffisam- 
ment prouvées.  Nous  avons  observé  des  tableaux  tout  à  fait  identiques  à 
ceux  que  ces  auteurs  ont  décrits,  dans  des  pièces  anatomiques  les  plus 
ordinaires  d'utérus  non  ruptures. 

En  général,  la  pathologie  du  tissu  élastique  n'a  été  qu'effleurée  par 


Digitized  by 


Google 


564  IVANOFF 

la  science,  c'est  pourquoi  les  questions  qui  y  touchent  doivent  être 
traitées  pour  le  moment  avec  beaucoup  de  réserve.  Ne  nous  sentant  pas 
assez  préparé  de  ce  côté,  nous  nous  abstenons  tout  à  fait  d'y  toucher. 
Cependant  les  observations  que  nous  avons  faites  sur  le  tissu  élastique 
nous  ont  indiqué  une  voie  un  peu  différente  à  suivre  dans  les  recherches 
ultérieures.  On  pourrait  prendre  pour  point  de  départ  les  résultats  de 
notre  examen  de  la  pièce  anatomique  dans  le  cas  de  l'utérus  bipartitus 
(Cas  L),  où,  comme  nous  l'avons  montré,  la  partie  collagéno-élastique 
de  la  paroi  utérine  dans  les  deux  moitiés  du  corps  et  celle  de  la  paroi 
cervicale  des  deux  côtés  avaient  atteint  un  degré  de  développement 
différent.  Dans  la  moitié  plus  faible  du  col,  où  s'était  produite  la  rupture, 
le  tissu  élastique  était  plus  désorganisé  que  dans  l'autre  moitié  et  que 
dans  le  col  d^utérus  non  ruptures.  Il  est  possible  qu'un  tissu  élastique 
moins  bien  développé  se  désorganise  plus  facilement. 

Dans  le  cas  CVII,le  tissu  élastique  du  col  est  aussi  plus  désorganisé 
(dans  certains  endroits)  que  dans  des  utérus  non  ruptures.  Le  tissu  élas- 
tique aurait-il  été  en  général  mal  développé  pour  une  raison  ou  une  autre? 
Dans  les  cas  CVI  et  CXXIII,  le  tissu  élastique  était  aussi  trop  fortement 
modifié  dans  le  sens  de  sa  désorganisation.  On  observait  en  môme  temps 
un  développement  insuffisant  de  la  partie  collagéno-élastique  de  la 
couche  vasculaire  de  la  paroi  du  corps  utérin,  ce  qui  indiquait  que  dans 
ces  cas  la  partie  collagéno-élastique  était  généralement  trop  faiblement 
développée  pour  quelque  raison.  Des  recherches  ultérieures  doivent 
encore  être  faites  dans  ce  sens,  c'est  pourquoi  nous  nous  abstenons  de 
tirer  actuellement  des  conclusions  définitives.  Ajoutons  seulement  que 
certaines  considérations  ont  été  énoncées  sur  ce  sujet  par  Polénoff  (4*2  • 

{A  suivre."^^ 
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Par  le  Professeur  J.-J.  Fedorow  (Varsovie). 


L'endosalpingile  papîllaire  bénigne  de  la  trompe  de  Fallope  se 
rencontre  très  rarement,  et  la  transformation  des  excroissances  papillaires 
en  tumeurs,  reposant  librement  dans  la  cavité  du  sac  relentionnaire  de 
la  trompe,  est  un  phénomène  pathologique  qui  n'a  été  observé  qu'excep- 
tionnellement jusqu'à  ce  jour  et  dont  il  n'y  a  pas  encore  de  description. 

La  formation  de  corps  libres  à  Tintérieur  de  la  trompe,  offrant,  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  un  certain  intérêt  scientifique,  je 
me  permets  de  présenter  une  courte  relation  d'un  cas,  où  il  m'a  été 
permis  d'observer  la  présence  des  dits  corps  libres. 

La  malade  K...,âgée  de  56ans,vint,me  consulter,  parce  qu'elle  était  affectée 
d'écoulements  sanguins  des  organes  génitaux  et  de  douleurs  dans  le  bas  du 
ventre  et  dans  le  sacrum.  Outre  cela,  elle  accusait  une  grande  faiblesse  géné- 
rale, une  soif  ardente  et  un  besoin  constant  d'uriner. 

Antécédents  personnels.  —  La  malade  avait  joui  d'une  excellente  santé  pen- 
dant toute  son  enfance  ;  elle  avait  eu  la  première  menstruation  à  i5  ans  et 
avait  été  mariée  à  22  ans.  Cette  femme  avait  été  deux  fois  enceinte  et  avait 
accouché  chaque  fois  au  terme  normal.  Après  le  dernier  accouchement  elle 
étail,  comme  elle  le  dit  elle-même,  demeurée  malade  de  l'utérus.  A  partir  de 
cette  époque,  dit  la  malade,  elle  avait  ressenti,  de  temps  en  temps,  des  dou- 
leurs dans  le  bas- ventre,  en  même  temps  que  s'étaient  manifestés  des  troubles 
dans  les  menstruations,  qui  étaient  devenues  irrégulières  ;  des  flueurs  blanches, 
quelquefois  copieuses  et  corrosives,  étaient  apparues.  Pendant  les  cinq  der- 
nières années,  les  écoulements  sanguins  de  Tutérus  étaient  devenus  presque 
Qpntinus  et  les  douleurs  dans  le  bas-ventre  si  fortes,  si  intolérables  que  la 
malade  avait  dû  garder  le  lit  presque  constamment.  En  outre  la  soif  était  deve- 
nue de  plus  en  plus  ardente  et  le  besoin  d'uriner  de  plus  en  plus  fréquent  ;  la 
faiblesse  générale  et  les  battements  de  cœur  s'étaient  accrus  sans  cesse,  pen- 
dant tout  ce  temps. 

Examen  objectif.  —  L'examen  objectif  de  la  patiente  permit  de  constater  : 
l'anémie,  le  trop  grand  développement  des  tissus  adipeux  (obésité),  la  faiblesse 
fonctionnelle  du  cœur,  la  tympanite,  avec  des  douleurs  dans  le  bas-ventre  ; 


Digitized  by 


Google 


566  FEDOROW 

dans  rurinc,  il  y  avait  6  p.  loo  de  sucre;  Tutérus  était  de  la  grosseur  de  la 
tôle  d'un  fœtus  à  terme,  il  était  fixé  dans  la  cavilé  du  petit  bassin  en  rétro- 
flexion,  douloureux  et  d'une  consistance  pâteuse  ;  les  annexes  gauches  se 
présentaient  à  l'état  normal,  les  annexes  droites,  au  contraire,  sous  forme  de 
tumeur  bosselée  et  adhérentes  à  la  surface  postérieure  de  rutérus,comme  on 
pouvait  le  reconnaître  par  le  toucher  vaginal.  Un  abondant  écoulement  san- 
guinolent s'épanchait  de  la  cavité  utérine,  qui  était  dilatée  et  d'une  longueur 
de  12  centimètres.  La  sonde  ramena,  mêlés  avec  du  sang,  de  petits  fragments 
d'un  tissu  tout  à  fait  friable,  que  l'examen  microscopique  démontra  n*ôtre 
autre  chose  que  les  résidus  de  cancer  de  la  muqueuse  utérine. 

Diagnosis  morbi  :  diabète  sucré,  cancer  de  l'utérus,  salpingo-oophosite 
droite.  Sous  l'influence  d'un  régime  sévère  et  d'une  alimentation  antidia- 
bétique, après  un  court  espace  de  temps  on  ne  trouva  plus  de  traces  de  sucre 
dans  l'urine,  même  après  l'institution  pendant  une  semaine  d'un  régime 
mixte.  D'un  autre  côté,  sous  l'influence  des  narcotiques  et  de  l'application  de 
la  glace  sur  le  bas-ventre,  les  douleurs  avaient  beaucoup  diminué. 

Après  une  consultation  avec  M.  le  professeur  Kosiuski,  nous  proposâmes  à 
la  malade  de  lui  faire  une  opération.  La  patiente,  connaissant  sa  situation^  ! 

donna  immédiatement  son  consentement. 

Opération,  —  L'opération  d'extirpation  de  l'utérus  carcinomateux  par  lapa- 
rotomie fut  faite  en  présence  et  avec  l'assistance  de  M.  le  professeur  Kosiuski, 
sous  la  narcose  par  le  chloroforme. 

Après  rincision  de  la  paroi  abdominale,  j'ai  pratiqué  l'excision  de  l'utérus 
et  des  annexes  droites.  Il  n'y  avait  point  de  cohésion  de  l'utérus  avec  les 
organes  voisins,  mais  le  corps  de  l'utérus  était  fortement  fixé  dans  le  bassin. 
Deux  jours  après  l'opération,  le  sucre  réapparaissait  dans  l'urine  dans  la  pro- 
portion de  8  p.  100  dès  le  troisième  jour,  et  la  malade  mourut  le  septième  jour, 
après  3  jours  de  coma  diabétique. 

Examen  macro  el  microscopique  de  Vulérus  et  des  annexes,  —  L'utérus  était 
agrandi,  de  consistance  pâteuse;  à  la  coupe  les  parois  se  montraient  épaissies. 

Toute  la  surface  intérieure  du  corps  de  l'utérus  était  transformée  en  un 
ulcère  cancéreux  ;  la  muqueuse  du  canal  cervical  était  tout  à  fait  saine. 

Les  annexes  gauches  étaient  normales  ;  l'ovaire  et  la  trompe  droite  étaient  en 
connexion  avec  la  surface  postérieure  et  latérale  du  corps  de  l'utérus,  par 
l'intermédiaire  des  brides  des  fausses  membranes.  A  l'extrémité  périlonéale, 
la  trompe  présentait  une  dilatation  de  la  grosseur  d'une  noix  (saclo  salpinx)| 
L'orifice  externe  péritonéal  était  tout  à  fait  fermé.  L'extrémité  utérine  de  la  ! 

trompe  était  épaissie.  Quand  la  partie  dilatée  de  la  trompe  fut  coupée»  on  I 

trouva  dans  la  cavité  du  sac,  au  milieu  d'une  petite  quantité  de  liquide  louche,  ! 

des  corps  assez  durs  au  nombre  de  quinze. 

Ces  corps,  d'une  grandeur  et  d'une  forme  variables,  se  trouvaient  libres  dans 
cette  dilatation  saccoforme  de  la  trompe.  La  grosseur  de  ces  néoformalions 
variait  depuis  celle  d'un  grain  de  lin  jusqu'à  celle  d'un  petit  pois  et  même 
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d'un  haricol  ;  les  uns  avaient  une  forme  polygonale,  les  autres  une  forme  ovale 
ou  sphérique. 

La  surface  extérieure  des  corps  sphériques  et  ovales  est  presque  complè- 
tement lisse  ;  à  la  surface  des  corps  polygonaux,  on  trouvait  par  places  de 
petites  villosités.  La  consistance  de  tous  ces  corps  en  général  n'était  pas  très 
dure  :  celle  des  corps  sphériques  et  ovales  était  un  peu  plus  ferme  que  celle 
des  autres.  Dans  la  coupe,  tous  ces  corps  se  distinguaient  par  une  couleur 
gris  rougeâtre  ou  gris  jaunâtre  ;  les  corps  sphériques  et  ovales  présentaient 
en  outre,  à  la  périphérie,  des  sortes  de  capsules  d'un  gris  jaunâtre.  La  paroi 
de  la  trompe  était  un  peu  épaissie.  La  muqueuse  ne  présentait  pas  de  plis,  elle 
restait  lisse  dans  toute  son  étendue  sauf  à  Torifice  péritonéal  fermé,  où  se  mon- 
traient de  petites  enflures  et  de  petites  excroissances. 

L'examen  microscopique  de  ces  corps  libres  du  sac  de  la  trompe,  qui  a  été 
pratiqué  par  mon  collègue  M.  le  professeur  Pizewoski,  a  montré  que  ces 
corps  étaient  d'une  structure  assez  compliquée.  En  efl'et,  dans  leur  structure 
intérieure,  tous  ces  corps  étaient  d'une  forme  adénomateuse  assez  nette,  c'est- 
à-dire  qu'ils  se  composaient  comme  charpente  d'un  tissu  conjonctif,  renfer- 
mant des  cavités  d'une  forme  et  d'une  grandeur  variables,  tapissées  d'un  épi- 
thélium. 

Cet  épithélium  s'étalait  partout  en  une  couche  (il  est  cylindrique,  sans  cils 
vibratiles).  Certaines  de  ces  cavités  étaient  d'une  forme  ovale  ou  alvéolaire  ; 
ces  dernières  se  distinguaient  par  leurs  traînées  serpigineuses  et  par  le  dia- 
mètre très  inégal  de  leur  lumière.  Dans  l'intérieur  de  ces  cavités  se  trouvait 
un  liquide  qui,  sous  l'influence  de  la  préparation  dans  la  formaline,  se  trans- 
forma en  une  masse  granuleuse  et  fibrineuse. 

La  lumière  des  cavités  ovales  était,  en  comparaison,  un  peu  plus  dilatée 
que  celle  des  mailles  vésiculaires  ;  par  places,  ces  cavités  s'étaient  même  trans- 
formées en  des  espèces  de  petits  kystes  ;  dans  ce  dernier  cas,  dans  le  lumen 
de  ces  kystes  se  présentait,  sous  forme  de  proéminepces,  du  côté  de  la  paroi 
inférieure  de  la  cavité,  des  formations  papillaires  également  tapissées  à  la 
surface  d'un  épithélium  cylindrique  simple.  En  général,  ces  papilles  se  pré- 
sentaient sous  l'aspect  de  formations  longues  minces  et  arborescentes.  La 
charpente  de  ces  formations,  de  même  que  le  tissu  situé  entre  ces  cavités 
glandulaires,  se  composait  d'un  tissu  conjonctif  lâche,  avec  une  petite  quan- 
tité de  cellules  et  d'éléments  cellulaires  ovales  dispersés  çà  et  là,  semblables 
aux  leucocytes. 

Au  milieu  de  ce  tissu  fondamental,  on  pouvait  distinguer  aussi  des  capil- 
laires sanguins  dilatés  avec  des  parois  minces,  formant  un  réseau  capillaire 
long  contenant  des  globules  rouges  du  sang.  La  surface  des  corps  polygonaux 
était  tapissée  aussi  par  places  d'un  épithélium  cylindrique  et  de  petites  pa- 
pilles minces  et  arborescentes.  Quant  aux  corps  sphériques  et  ovales,  leur 
surface  est  partout  dépourvue  de  ce  tégument,  à  la  place  duquel  ils  ont  une 
sorte  de  capsule  de  tissu  Gbro-conjonctif  dans  lequel  se  trouvent  beaucoup  de 
cellules  jeunes  de  tissu  conjonctif  et  de  cellules  semblables  aux  leucocytes 
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mous  et  polynucléaires.  Dans  les  corps  où  la  dite  capsule  était  assez  forte- 
ment développée,  c'est-à-dire  où  elle  se  présentait  suffisamment  renflée,  dans 
ces  corps  la  structure  intérieure  était  moins  claire.  En  effet,  dans  les  vais- 
seaux il  n'y  avait  pas  de  sang  ;  certaines  cellules  épithéliales  et  certains  élé- 
ments cellulaires  conjonctifs,  en  beaucoup  d  endroits,  s'étaient  transformés 
en  amas  (îlots)  vitreux  homogènes  de  cellules  sans  nucléoles. 

Dans  les  corps  où  la  capsule  n'était  pas  très  développée  comparativement 
au  reste,  la  structure  intérieure  apparaissait  tout  à  fait  nettement.  Dans  les 
vaisseaux  sanguins,  il  y  avait  une  quantité  plus  ou  moins  notable  de  globules 
rouges  de  sang  tout  à  fait  frais  et  bien  conservés  à  Texamen.  Donc,  d'après 
l'aspect  microscopique  de  la  structure  desdits  corps  libres,  nous  a^•ons  p« 
conclure  que  ces  formations  étaient  tout  à  fait  identiques  à  des  papilloraes 
bénins  de  la  trompe  de  Fallope. 

Dans  les  annales  de  la  science,  nous  n'avons  trouvé  aucun  cas  ana- 
logue à  celui-ci,  c'est-à-dire  où  des  papillomes  de  la  trompe  se  soient 
transformés  en  corps  libres.  11  est  vrai  que  les  cas  de  dégénérescences 
papillomaleuses  de  la  muqueuse  de  la  trompe  s'observent  en  général  ra- 
rement, et  la  littérature  spéciale  ne  se  distingue  pas  par  la  variabilité  des 
cas.  M.  Ma^ez,  dans  sa  monographie  ou  dissertation  (i),  a  recueilli,  de 
1879  à  1898,  neuf  cas  de  papillome  bénin  ;  il  faut  ici  mentionner  deux 
cas  dans  les  Annales  médicales  russes ^  lesquels  ne  sont  pas  mentionnés 
dans  la  statistique  de  Magnez  :  c'est  un  cas  de  M.  Lovin  (2)  et  un  cas  ob- 
servé par  M.  Czirezon  (3).  Jusqu'à  1908,  on  trouve  encore  dans  les  an- 
nales médicales  une  description  de  deux  cas  :  Tun  observé  par  M.  Clark  (4) 
et  un  cas  observé  par  M.  Fabricius  (5).  Donc  en  tout  treize  cas. 

En  étudiant  ledéveloppementdes  papillomes  et  la  relation  d'une  tumeur 
développée  avec  la  paroi  de  la  trompe,  on  peut  assez  facilement  com- 
prendre la  possibilité  de  la  formation  des  corps  libres  d'une  tumeur  pa- 
pillaire.  Dans  la  première  phase  de  leur  développement,  les  papillomes  se 
présentent  ordinairement  sous  forme  de  petites  tumeurs  de  la  grosseur 
d'un  grain  de  lin  jusqu'à  celle  d'un  pois.  En  se  développant  rapidement, 
elles  peuvent  acquérir  quelquefois  la  grosseur  d'une  orange  et  même 
plus,  leur  forme  rappelle  celle  d'un  chou-fleur.  Quelquefois  ces  tu- 
meurs  ont  un  long  pédicule^  parfois   elles   adhèrent  à   la  muqueuse 

(i)  Des  lumeurs  papillaires  delà  trompe  de  Fallope^  Paris,  1889. 

(2)  Journal  de  médecine  mililairey  1897. 

(3)  Gazelle  de  Bolkin,  189S,  n"  42,  44. 

(41  Papilloma  of  the  Fallopian  tubœ.  BulL  of  Johns  Hopkins  Hosp.^  vol.  ÏX,  n*  88. 
Refer.  in  Jahresh.  Fromm, 

(5)  Tubentumor,  Cenlr,  f,  Gyn.,  1898,  n»  27. 
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seulement  par  un  pédicule  tout  à  fait  mince,  d*une  longueur  de 
o  cm.  5  à  2  centimètres.  Un  tel  pédicule  peut  aussi  quelquefois  se 
diviser  en  quelques  petites  branches  minces  fragiles,  dont  chacune  se 
termine  par  un  renflement  d'une  structure  adénomateuse  ou  par  une 
petite  tumeur  (tel  est  le  cas  de  M.  Doléris,  cité  par  M.  Magnez). 
Il  est  possible  que  cette  fragile  liaison  de  la  tumeur  avec  la  muqueuse 
puisse  être  rompue,  sous  Tinfluence  de  quelques  conditions  favo- 
rables, et  la  tumeur  toute  entière  ou  ses  parties  peuvent  devenir 
libres.  Dans  notre  cas  une  liaison  semblable  existait  sans  doute,  à  Taide 
d'un  mince  pédicule  arborescent,  entre  l'agglomération  des  corps  et  la 
muqueuse  de  la  trompe,  ce  qui  est  prouvé  d'une  part  par  l'exislence  d'un 
chorion  muqueux  près  de  Torifice  externe  fermé,  d'autre  part  par  les  pe- 
tites villosités  qui  se  rencontrent  sur  quelques  corps  de  forme  polygo- 
nale. 

Ces  derniers  avaient  rompu  sans  douteleur  liaison  avec  la  matrice  de- 
puis très  peu  de  temps,  comme  le  démontre  la  présence  du  sang  frais 
dans  les  vaisseaux  sanguins. 

Quant  aux  corps  sphériques  et  ovales,  ceux-ci,  dans  une  période 
antérieure  de  leur  développement,  devaient  être  dépourvus  de  cette  con- 
nexion, ou  bien  leur  liaison  avec  la  muqueuse  était  si  faible  que  la 
nutrition  de  ces  corps  se  faisait  insuffisamment.  En  faveur  de  celte  hypo- 
thèse, on  peut  présenter,  d'après  l'opinion  de  M.  le  professeur  Pizewoski, 
les  raisons  suivantes  :  a)  une  forme  tout  à  fait  sphérique  avec  le  déve- 
loppement d'une  capsule  claire  à  la  périphérie  ;  6)  l'absence  du  sang 
dans  les  vaisseaux  vides  et  peut-être  atrophiés  ;  c)  les  signes  d'un  pro- 
cessus nécrotique  dans  les  éléments  cellulaires  de  Tépithélium  et  du 
tissu  conjonclif.  Ces  morceaux,  se  transformant  en  corps  libres,  se 
modifient  dans  les  phases  ultérieures,  d'une  façon  exactement  analogue 
à  celle  qu'on  observe  chez  les  appendices  épiploïques  péritonéaux 
séparés.  Ces  derniers,  comme  on  sait,  se  présentent  aussi  sous  une 
forme  sphérique  avec  le  développement  d'une  capsule  fibrineuse  épaisse 
à  la  périphérie  et  avec  la  nécrose  des  éléments  cellulaires  en  dedans. 

En  examinant  dans  notre  cas  la  cause  de  la  libération  des  formations 
papillaires  et  leur  transformation  en  corps  libres,  nous  voyons  que  le 
long  frottement  mécanique  auquel  est  soumis  le  sac  de  la  trompe 
dégénérée,  pendant  toute  la  vie  de  notre  malade,  doit  y  jouer  un  rôle  ; 
d'autre  part,  la  pression  de  ce  sac,  provenant  du  détachement  de  l'uté- 
rus pendant  l'opération,  y  a  joué  sans  doute  aussi  un  rôle. 
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En  effet,  le  sac  rélentionnaire  de  la  trompe  était  en  rapport  avec  la 
surface  postéro-latérale  du  corps  de  Tutérus  qui  était  en  rétroflexion, 
et,  par  sa  mobilité,  était  soumis  à  des  frottements  sur  les  parois  du 
bassin.  Par  ce  dernier,  le  môme  frottement  s'exerçait  sur  le  kyste  de  la 
trompe  avec  son  contenu.  En  raison  de  ce  frottement  mécanique,  les 
parties  d'une  tumeur  placées  dans  le  sac  à  la  superficie  ou  près  des 
parois  pouvaient  se  détacher  facilement  et  se  transformer  en  corps 
libres,  même  pendant  la  vie  de  la  malade.  Et  pendant  l'opération  même, 
les  parties  qui  avaient  encore  conservé  leur  rapport  avec  la  muqueuse 
avaient  pu  se  séparer. 
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Splénomégalie  compliquant  la  grossesse  et  1  accouchement.  Splénectomie,  gué- 
rison  (Splenomegalia  complicante  la  gravidanza  e  il  parlo,  splenectomia, 
guarigione).  E.  Tridondani.  Annali  di  Osi.  e  Ginec,  1904,  n**  11-12,  p.  884. 

L'observation  est  déjà  intéressante  par  le  seul  fait  de  sa  rareté  ;  la  voici  : 
Obs.  :  femme  de  27  ans,  qui,  quatre  années  avant  la  grossesse  dont  il  s'agit, 
avait  déjà  été  trouvée  porteuse  d'une  rate  eclopiée.  Elle  affirma  n'avoir  jamais 
eu  auparavant  ni  fièvre  intermittente  ni  d'autres  maladies;  que,  d'autre  part, 
durant  les  quatre  dernières  années,  sauf  un  sentiment  de  plénitude  et  de  poids 
dans  le  ventre,  la  rate  ne  lui  avail  causé  aucune  douleur  notable;  qu'on 
pouvait  d'ailleurs  déplacer  cet  organe  aisément  d'un  côté  à  l'autre,  et  que  ses 
dimensions  étaient  restées  normales  ou  à  peu  près  normales.  II  y  avait  eu  déjà 
deux  grossesses  qui  s'étaient  terminées  à  terme,  heureusement. 

Il  y  a  un  an  environ  elle  s'aperçut  qu'elle  était  enceinle  pour  la  troisième  fois. 
Elle  nota  également  que,  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse,  le  corps  eclo- 
pique,  qu'elle  savait  être  la  rate,  resta  comme  adossé  au  côté  droit  de  l'utérus, 
et  aussi  que  ce  corps,  surtout  pendant  les  derniers  temps  de  la  gestation,  avait 
pris  un  accroissement  rapide.  A  9  mois,  à  terme,  début  spontané  du  tra- 
vail, qui  s'accomplit  de  façon  suffisamment  régulière,  en  dépit  de  l'adossement 
de  la  grosse  tumeur  splénique  à  l'utérus  et  de  l'engagement  de  son  gros  pôle 
inférieur  à  l'entrée  du  bassin.  Naissance  d'un  enfant  vivace,  bien  développé, 
en  présentation  du  sommet.  De  suite  après  l'accouchement,  on  constata  que  la 
raie  s'était  maintenue  au  côté  droit  de  l'utérus  à  peine  évacué,  et  qu'elle  offrait 
à  peu  près  le  volume  actuel.  Puerperium  :  Dès  le  début,  apyrélique  ;  mais  bien- 
tôt apparurent  des  douleurs  dans  la  partie  droite  du  ventre.  Quand  l'accouchée 
commença  à  quitter  le  lit,  les  douleurs  s'accentuèrent,  et  il  s'y  ajouta,  toujours 
dans  le  quart  inférieur  du  ventre,  une  sensation  de  pesanteur  et  de  tension.  Un 
mois  environ  après  l'accouchement,  survint  un  processus  fébrile,  avec  des 
élévations  thermiques  quotidiennes  de  38^-38^5,  et,  durant  10  à  12  jours  environ, 
le  ventre  resta  tendu  et  douloureux  à  la  palpation.  Circonférence  abdominale 
maxima,  88  centimètres;  distance  du  pubis  à  l'ombilic,  18  centimètres.  Une 
masse  consistante  occupait  presque  toute  la  moitié  droite  du  ventre  et  pénétrait 
dans  le  bassin.  Elle  empiétait  aussi  un  peu  sur  la  moitié  gauche  du  bassin,  où 
elle  se  terminait  par  un  bord  offrant  des  dépressions,  des  scissures  nombreuses 
et  profondes  ;  son  pôle  supérieur  était  plutôt  arrondi  ;  elle  était  sensible  à  la  pal- 
pation et  ne  se  laissait  déplacer  dans  aucune  direction.  J^xa/ne/i/^a^/Via/  :  Utérus 
de  volume  normal,  en  rétroversion,  surmonté  d'une  masse  volumineuse  fixe,  sen- 
sible, dont  le  pôle  inférieur,  pénétrant  profondément  dans  l'excavation,  pouvait 
donner  l'illusion  d'une  tumeur  volumineuse  et  solide  de  l'ovaire.  Après  quel- 
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ques  jours  d'expeclalion, /aparo/o/n/e  et  extirpation,  après  libération  d'adhé- 
rences nombreuses  et  étendues,  de  cette  tumeur,  qui  était  bien  constituée  par 
la  rate,  ayant  atteint  le  poids  de  2  kgr. 800,  ayant  conservé  sa  forme  normale 
et  parcourue  de  gros  vaij=seaux,  extrêmement  vasculaires,  et  dont  le  pédicule 
avait  subi  un  mouvement  de  torsion.  Capsule  de  Glisson  épaissie  et  çà  et  là  re- 
couverte de  pseudo-membranes.  Toilette  péritonéale  ;  tube  à  drainage  dans 
le  Douglas.  Suites  opératoires  régulières.  La  femme,  parfaitement  guérie, 
quitta  rtiôpital  3  mois  environ  après  Taccouchement. 

Indépendamment  de  l'intérêt  attaché  à  ce  fait  par  sa  rareté,  l'auteur  a  étudié, 
à  son  occasion,  un  certain  nombre  de  questions  :  a)  rapports  entre  l'état  gravi- 
dique et  la  formation  et  le  rapide  accroissement  de  la  tumeur  splénique  ;  6)  na- 
ture de  cette  tumeur;  c)  influence  de  la  grossesse  sur  une  rate  ectopiée  et  malade; 
d)  quelles  circonstances,  dans  le  fait  observé,  protégèrent  sa6  parlu  contre  une 
rupture  cet  organe  ectopié  et  augmenté  de  volume  qui,  par  sa  mollesse,  sa 
pénétration  dans  le  bassin,  était,  par  le  fait  des  compressions  nécessaires  avec 
la  descente  du  fœtus,  particulièrement  exposé  à  cet  accident. 

Il  passe  ensuite  très  soigneusement  en  revue  les  différents  états  patholo- 
giques auxquels  on  aurait  pu  rapporter  l'énorme  hypertrophie  splénique  ob- 
servée :  pseudo-leucémie,  leucémie  splénique,  rate  paludéenne,  splénomégalie 
de  Banli  (splénomégalie  avec  cirrhose  hépatique),  etc.,  pour  conclure  que, 
dans  le  cas  actuel,  il  convient  d'incriminer  exclusivement  les  phénomènes 
mécaniques  liés  à  la  grossesse  et  à  l'accouchement  comme  facteurs  étiologiques 
des  modifications  obsenées  sur  cette  rate  mobile  depuis  plusieurs  années 
(hypertrophie,  torsion,  périsplénite). 

En  ce  qui  concerne  l'intervention  faite,  l'auteur  écrit  :  «  Parona  tend  à  prouver 
qu'il  importe  de  se  montrer  réservé  dans  l'application  de  la  splénectomie,  sur- 
tout quand  il  s'agit  de  rate  paludique,  et  il  préconise  plutôt  la  splénopexie, 
qui  a  donné  de  bons  résultats.  Mais  il  observe  que  la  spléneciomie  trouvera 
toujours  son  indication  dans  les  cas  de  tumeurs  de  t organe ^  de  torsion  du 
pédicule  et  dans  d'autres  circonstances,  » 

Or,  ce  qui  dans  le  cas  actuel  inclina  vers  l'intervention  radicale,  fut  préci- 
sément une  de  ces  circonstances,  la  torsion  du  pédicule  de  la  rate  hypertro- 
phiée. Il  y  avait,  de  plus,  une  autre  circonstance  importante,  le  jeune  âge  de  la 
malade  (26  ans),  et  les  dangers  forcément  liés  à  des  grossesses  ul  érieures 
possibles,  dangers  qui  évidemment  auraient  été  plus  grands  que  ceux  associés 
à  la  grossesse  actuelle,  par  l'hypartrophie  de  l'organe,  sa  flxation  par  des 
adhérences  multiples  et  renclavem3nt  d3  son  volumineux  pôle  inférieur  dans 
la  moitié  droite  du  bassin.  R.  L. 

Recherches  sur  la  syncytiolysine  (Ricerchs  suUe  synciziolysine).  G.  Acconci, 
Annali  di  Ost,  e,  Ginec,  1904,  n<»  4?  P-  427- 

Ces  recherches  sont,  en  quelque  sorte,  une  réponse  aux  résultats  expéri- 
mentaux obtenus  et  communiqués  par  Ascoli  :  «  Pour  nous,  écrit  l'auteur, 
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Ascoli  s'est  proposé  d'étudier  sur  le  même  sujet  les  effets  physiologiques  de  la 
syncyliolysine,  et,  pour  cela, il  a  préparé  un  sémma)héiérO'Syncyliolytique^  en 
inoculant  des  lapins  avec  des  placentas  de  cobayes,  et  un  sérum  6)  iso-syn- 
cytiolytique,  en  inoculant  des  lapins  avec  des  placentas  de  lapin.  Avec  ces  deux 
sérums,  il  a  inoculé  des  cobayes  et  des  lapins  par  les  voies  :  i®  sous-cutanée  ; 
2**  endo-veineuse,  et  3^  feous-durale.  Et  il  a  constaté  que  Tinjection  du  sérum 
A^/^ro-syncytiolytique  par  voie  sous-culanée  à  la  cobaye  pleine,  ne  produit 
aucun  trouble  notable  dans  Tétat  général  de  Tanimal,  abstraction  faite  d'une 
albuminurie  légère  (part  à  terme,  normal,  et  fœtus  vivants);  que,  par  la  voie 
endo-veineuse,  de  faibles  quantités  de  sérum  sont  tolérées  sans  troubles  essen- 
tiels, que  des  quantités  plus  grandes  peuvent  provoquer  de  l'albuminurie, 
mais  qu'en  général  elles  ne  tuent  pas,  la  mort  n'étant  survenue  qu'une  fois  à 
la  suite  d'une  injection  dans  une  carotide  et  en  quantité  non  indiquée  :  dans  les 
deux  cas,  nulle  action  sur  la  grossesse;  qu'enfin,  et  par  un  contraste  marqué 
avec  ces  résultats  plutôt  semi-négatifs,  l'inoculation  sous-durale  d'une  quantité 
faible  de  sérum  aurait  eu  des  effets  extraordinaires.  Immédiatement  après  une 
inoculation  de  cette  espèce,  chute  de  l'animal  dans  un  coma  profond,  coupé 
alternativement  de  crampes  toniques  et  cloniques  (tantôt  localisées  au  dos, 
aux  extrémités,  à  la  mâchoire,  au  diaphragme,  tantôt  généralisées),  période 
d'agitation  suivie  d'un  coma  de  plus  en  plus  profond,  enfin  mort  rapide  de 
ranimai.  Les  animaux  gravides  succombent  sans  avoir  mis  bas.  Avec  des 
doses  plus  faibles  du  toxique,  les  phénomènes  sont  plus  légers,  et  les  animaux 
se  remettent  en  quelques  jours.  Les  inoculations  de  sérum  (so-syncytiolytiques 
auraient  des  effets  moins  nets.  De  ces  résultats  Ascoli  concluait  :  «La  syncylio* 
toxine j  gui  se  fait  lorsqu'on  introduit  du  tissu  placentaire  dans  ^organisme,  est 
capable  de  déterminer  une  forme  de  maladie  qui^  par  son  expression  sympto- 
mat i que ^  rappelle  réclampsie, 

A  son  tour,  Acconci  s'est  proposé  de  rechercher  s'il  est  possible  de  retirer 
de  placentas,  tant  normaux  que  pathologiques,  des  substances  toxiques 
susceptibles  de  nous  expliquer  par  leurs  effets  et  l'aspect  clinique  de  l'éclampsie 
puerpérale  et  les  altérations  analomo-pathologiques  quelle  produit  ;  dans  ce 
but,  il  a  suivi  expérimentalement  :  i**  la  voie  indirecte  de  la  production  de  la 
cytolysine  ;  2°  la  voie  directe  de  l'extraction  du  noyau  protéique. 

Ici  la  relation  des  expériences  que  l'auteur  résume  ainsi  :  ont  été  inoculées 
avec  le  sérum  iso-syncyliolytique,  par  voie  sous-durale,  2  cobayes  gravides  et 
3 non  gravides;  par  voie  péritonéale,  une  cobaye  gravide.  Des  deux  premières, 
une  a  présenté  des  mouvements  convulsifs  et  est  morte,  l'autre  n'a  présenté 
que  des  phénomènes  légers  et  passagers  d'irritation  cérébrale,  et  il  en  fut  de 
même  chez  les  3  non  gravides.  Chez  l'animal  injecté  par  voie  péritonéale,  aucun 
indice  d'irritation  cérébrale.  Avec  le  sérum  hétéro-syncytiolytique,  ont  été 
inoculées  8  cobayes  gravides  par  voie  sous-durale  ;  2  également  gravides  par 
voie  péritonéale  et  une  lapine  pleine  par  voie  sous-durale.  Des  8  premières, 
une  présenta  des  phénomènes  convulsifs  intenses  suivis  de  coma  et  de  mort  ; 
2  seulement  des  phénomènes  convulsifs,    mais  qui  allèrent  en   s'améliorant. 
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guérison  de  ranimaL  Chez  les  5  autres,  rien  d'anormal.  Les  2  soumises  à 
rinjection  par  voie  péritonéale  'présentèrent  des  phénomènes  convulsifs,  pas 
très  intenses;  chez  Tune  d'elles,  avortement  le  jour  après  Tinjeclion  et  mort 
24  heures  après.  L'autre  se  rétablit,  mais  mourut  9  jours  après,  en  travail* 
Chez  la  lapine,  rien  d'anormal. 

Avec  le  sérum  héiéro-syncytiolytique  n®  2,  furent  inoculées  par  voie  sous- 
durale  4  cobayes  femelles,  dont  2  présentèrent  des  phénomènes  convulsifs 
nets  et  se  rétablirent  ensuite  ;  une  présenta  des  phénomènes  convulsifs  et  mou- 
rut après  12  jours.  Chez  la  quatrième,  rien  d'anormal. 

Vinjection  sous-durale  de  sérum  normal  de  lapin  fut  suivie  de  symptômes 
convulsifs  non  très  inlenses,  mais  particulièrement  dans  un  cas,  avec  des 
symptômes  très  semblables  à  ceux  provoqués  par  l'injection  de  sérum  cjio- 
toxique. 

Avec  Vinjection  de  sérum  artificiel  y  à  la  dose  d'un  demi-centimètre  cube, 
constatation  de  symptômes  d'irrilation  cérébrale  pas  très  prononcés  ;  d'où  ces 
conclusions  : 

10  Par  des  injections  répétées,  faites  aux  animaux  destinés  à  fournir  le 
sérum,  on  cause  un  amaigrissement  notable  de  ces  animaux,  et  l'examen  mi- 
croscopique des  organes  fait  constater  des  altérations  dégénératives  dans  le 
rein  et  dans  le  foie,  altérations  en  rapport  avec  la  proportion  d'émulsion  pla- 
centaire injectée. 

2**  Le  sérum  de  ces  animaux  soumis  à  des  injections  répétées  doit  avoir  un 
certain  pouvoir  toxique,  puisque  des  symptômes  convulsifs  ont  suivi  les  injec- 
tions de  sérum  soit  par  la  voie  sous-durale,  soit  par  la  voie  péritonéale,  bien 
que  beaucoup  plus  légers  dans  ce  dernier  cas.  Mais  l'apparition  de  ces 
accidents  n'implique  pas  toujours  la  mort  consécutive  de  l'animal,  car,  en 
beaucoup  de  cas,  les  phénomènes  allèrent  en  diminuant  jusqu'à  disparition 
complète, 

3**  Cette  toxicité  est  plus  grande  quand  le  sérum  est  hétéro-syncyliolytique, 
elle  est  encore  plus  grande  quand  ce  sérum  hétéro-syncytiolytique  est  obtenu 
de  lapins  qui  ont  subi  un  plus  grand  nombre  d'inoculations  et  qui,  de  ce  fait, 
ont  subi  un  dépérissement  plus  profond. 

4*  Avec  les  injections  sous-durales  de  sérum  artificiel  et  particulièrement 
avec  les  injections  de  sérum  normal  de  lapin  (de  8  à  14  gouttes)  chez  des  cobayes 
non  pleines,  on  obtint  des  phénomènes  d'irritation  cérébrale  et  aussi  de  légères 
manifestations  convulsives. 

Réfléchissant  aux  résultats  expérimentaux  qu'il  a  obtenus,  et  mettant  en 
opposition  ceux  proclamés  par  Ascoli,  presque  négatifs  quand  on  employa  les 
voies  péritonéale  et  endo-veineuse  (celle-ci,  pourtant,  la  plus  apte  à  favoriser 
la  formation  de  la  syncytiolysine),  si  éclatants  au  contraire  à  la  suite  des  inocu- 
lations sous-durales,  l'auteur  pense  qu'il  y  a  lieu  de  n'accepter  qu'avec  les 
plus  grandes  réserves  les  interprétations  des  phénomènes  observés  émises  par 
Ascoli  ;  et  contrairement  à  ce  dernier,  il  incline  à  interpréter  ces  derniers  dans 
le  sens  d'elTets  plutôt  dus  :   1**  à  de  l'irritation  cérébrale  par  compression,  la 


Digitized  by 


Google 


RECHERCHES   RELATIVES  A   LA   SYNCITIOLYSINE  bjb 

quantité  de  liquide  injecté  sous  la  dure-mère  étant  d'un  demi  à  i  centimètre 
cube,  par  conséquent  relativement  considérable  ;  2**  à  une  action  partant  rela- 
tivement toxique  de  sérum  injecté,  mais  toxicité  due  simplement  au  fait  d'un 
sérum  hétérogène  ;  3®  à  une  excitabilité  plus  grande  de  Técorce  cérébrale  chez 
les  animaux  gravides,  ainsi  qu'il  résulte  des  recherches  de  Blumreich  et 
Zuntz. 

«  Ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut,  Ascoli  n'a  obtenu  aucun  phénomène  con- 
vulsif,  ni  produit  pour  ainsi  dire  d'effet  toxique  par  Tinjection  de  son  sérum 
hétéro-syncytiolitique  par  voie  sous-cutanée  et  endo-veineuse,bien  que  celle-ci 
soit  la  voie  la  plus  directe  offerte  à  la  syncvtiolysine  pour  pénétrer  dans  le  tor- 
rent circulatoire,  tandis  que  Tinjection  sous-durale  du  môme  sérum  a  été 
suivie  d'une  réaction  si  rapide  et  si  intense.  » 

Or,  il  est  impossible  d'admettre  que  dans  ce  cas  la  syncytiolysine  ait  eu  le 
temps  de  pénétrer  dans  la  circulation  et  d'exercer  son  action  syncytiolytique  au 
niveau  des  villosités  ;  il  faut  donc  conclure  que  ces  symptômes  d'irritation 
cérébrale  ont  été  les  effets  d'une  certaine  toxicité  du  sérum  injecté.  Mais  à 
quoi  est  due  cette  toxicité  ?  Assurément,  pas  à  la  syncytiolysine,  car  on  sait  que 
les  anticorps  ne  sont  pas  toxiques  ;  mais  alors  elle  doit  appartenir  au  sérum 
lui-même  parce  que  hétérogène  et  aussi  à  la  présence  éventuelle  dans  ce  sérum 
des  substances  placentaires  qui  y  ont  été  injectées  et  des  toxines  associées  à  de 
l'insuffisance  hépato-rénale,  qui  a  pu  être  causée  par  les  injections  des  extraits 
placentaires.  C'est  la  seule  explication  possible  du  pouvoir  toxique  de  ce  sérum 
syncytiolytique,  car  il  est  impossible  d'admettre  une  syncytiolysine  qui  serait 
né vro- toxique.  D'autre  part,  des  expériences  d'Ascoli,  il  résulte  que  ce  sérum 
syncytiolytique  n'aurait  d'action  manifeste  qu'à  la  double  condition  d'être 
a)  hétéro-syncytiolytique  et  6)  inoculé  directement  sous  la  dure-mère.  Comme 
on  le  voit,  ce  sont  là  des  conditions  bien  différentes  de  celles  réalisées  chez  la 
femme  où  il  y  a  produclion  d'une  iso-syncytiolysine^qui  de  plus  ne  peut  agir  sur 
le  système  nerveux  que  par  V inlermédiaire  de  la  voie  sanguine. 

«  Aussi  semble-t-il  à  l'auteur  qu'on  soit  bien  loin  d'être  autorisé  à  conclure 
avec  Ascoli  qu'avec  cette  syncytiotoxine  on  puisse  provoquer  une  forme  de  ma- 
ladie qui,  par  son  ensemble,  rappelle  l'éclampsie^ » 

En  adoptant  les  idées  d'Ascoli,  on  serait  conduit  à  admettre  qu'un 
organisme  réagit  contre  son  envahissement  par  un  agent  toxique,  par  la 
production  d'une  substance  toxique  même  à  cet  organisme  qui  le  produit;  ce 
qui  constituera  un  facteur  bien  singulier  d'immunisation  et  de  défense  I 

R.  L. 

Remarques  sur  les  a  recherches  relatives  à  la  syncytiolyse  »  du  docteur  6.  Ac- 
conci  (Osservazioni  aile  «  Ricerche  sulle  syncytiolyse,  etc.),  A.  Ascoli, 
Annali  di  Osl.  e  Ginec,  1904,  n**  4?  P-  4^3. 

Ascoli  récuse  les  critiques  faites  par  Acconci  pour  plusieurs  raisons:  1**  il 
s'est  servi  d'extraits  aqueux  de  placentas  moins  riches  en  principes  actifs  que  les 
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émulsions  placentaires  qu'il  a  employées  lui-même  ;  2°  le  traitement  auquel 
Acconci  a  soumis  les  animaux  en  expérience  a  été  beaucoup  plus  court  ;  3<»  la 
voie  d'introduction  de  Témulsion  placentaire  naturellement  n'a  jamais  pu  être 
Tendo-veinienne. 

a)  L'affirmation  que  les  phénomènes  observés  n'ont  été  que  des  effets  de 
compression  cérébrale  et  de  la  toxicité  du  sérum  hétérogène  n'est  justifiée  par 
aucune  des  expériences  d'Acconci. 

6)  Le  fait  que,  seule,  l'injection  sous-durale  soit, dans  le  cas, capable  de  déter- 
miner les  phénomènes  observés  ne  devrait  pas  exciter  Tétonnement  chez 
Acconci,  car  les  choses  se  passent  de  môme  sorte  pour  d'autres  poisons  :  pour 
la  toxine  tétanique  par  exemple,  qui,  chez  les  poules,  n'agit  qu'à  condition  dètre 
introduite  par  la  voie  sous-durale. 

c)  La  proposition  que  la  syncyliolysine  ne  doit  manifester  d'action  toxique 
qu'à  la  condition  de  prendre  contact  avec  la  couche  syncytiale  des  villosilés 
est  peu  en  harmonie  avec  les  corps  récepteurs  disséminés  partout. 

d)  L'affirmation  d'Acconci  que  les  anticorps  ne  sont  pas  toxiques  est  en 
contradiction  flagrante  avec  toutes  les  notions  jusqu'ici  acquises  sur  les  sérums 
cytotoxiques. 

R.  L. 

En  réponse  aux  observatioDS  du  docteur  Ascoli  relativement  aux  «  recherches 
sur  la  syncyliolysine  »  (In  riposta  aile  osservazioni  del  Dott.  A.  Ascoli 
intorno  aile  «  Ricerche  sulle  Sinciziolisine).  Acconci,  Annaiidi  Osi.  e  Ginec. 
1904,  n**  5,  p.  608. 

A  la  réponse  critique  d'Ascoli,  Acconci  objecte  principalement  :  1°  que  la 
quantité  d'antitoxine  développée  au  cours  d'un  processus  d'immunisation  esl 
loin  d'être  en  rapport  avec  la  durée  de  ce  processus  d'immunisation,  bien  loin 
de  là  !  2«>  que  les  expériences  démontrent  que  l'antitoxine,  que  l'anticorps  pos- 
sède une  action  spécifique  contre  l'élément  étranger  dont  l'entrée  dans  l'orga- 
nisme a  présidé  à  sa  propre  formation  ;  qu'en  conséquence,  on  ne  saurait 
comprendre  1  action  névrotoxique  attribuée  par  Ascoli  à  l'anticorps  qui  esl  la 
syncyliolysine,  celui-ci  étant  seulement  capable  d'exercer  une  action  nocive 
sur  les  éléments  syncytiaux;  3<»  que  les  phénomènes  toxiques  observés  chez  les 
sujets  où  s'effectue  la  lutte  de  l'antitoxine  et  de  la  toxine,  sont  les  effets  de  la 
désintégration  de  celte  dernière,  par  exemple,  dans  la  syncytiolyse,  les  effels 
de  la  désintégralion  dos  éléments  syncytiaux  réalisée  par  la  syncytiolysine. 

R.  L. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris.  —  Imp.  E.  Arrault  et  G  •,  9,  rue  Notre-Dame-de-LoreUe. 
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CLINIQUE  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  d'oBSTÉTRIQUE 
DE  l'université  d'uTRECIIT  (PROFESSEUR  J.-B.  KOUWER) 


OPÉRATION  CÉSARIENNE  RÉPÉTÉE 


Par  le  docteur  Tb.  vos  Leawea. 


Dans  ma  thèse  :  Herhaalde  Sectio  cœsarea  (i),  je  me  suis  proposé 
d'étudier  les  résultais  de  l'opération  césarienne  répétée.  La  littérature 
et  les  cliniques  des  Universités  néerlandaises  m'ont  donné  117  cas  de 
césarienne  répétée.  C'est  le  résultat  de  ces  investigations  qui  sert  de 
base  à  ce  travail. 

Je  me  suis  posé  les  questions  suivantes  : 

i**  La  faculté  de  travail  est-elle  compromise  par  l'opération? 

2**  La  fertilité  est-elle  amoindrie  après  l'opération? 

3**  La  plaie  utérine  guérit-elle  parfaitement  ? 

4**  Quelle  est  la  fréquence  des  adhérences,  et  quels  troubles  causent- 
elles  ? 

5®  Quelles  sont  les  suites  des  couches? 

6®  Les  dangers  immédiats  sont-ils  plus  grands  après  l'opération 
répétée  qu'après  la  première  césarienne? 

1®  La  faculté  de  travail  (Arbeitsfahigkeit)  est-elle  compromise  par  l'ope- 
ration  ?  —  Nous  n'avons  encore  que  peu  de  documents  sur  ce  point  ; 
ce  n'est  que  rarement  qu'on  a  étudié  cette  question  systématiquement. 
Seul  M.  Abel  (clinique  de  Zweifel)  rapporte  les  cas  de  34  femmes  :  o  fois 
il  y  avait  douleur  pendant  les  règles,  1  fois  seulement  la  faculté  de  tra- 
vailler était  amoindrie.  Dans  i3  cas  la  plaie  abdominale  suppurait  ; 
9  fois  l'expulsion  de  ligatures  de  soie  avait  eu  lieu  à  travers  la  paroi 
abdominale,  1  fois  par  la  vessie. 

i)  Thèse  de  doctorat,  Ulrcclit,  1904. 
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Parmi  les  20  opérées  de  la  cUaique  du  professeur  Kouwer,  je  n'ai 
rencontré  que  très  rarement  des  troubles  post-opératoires.  Deux  femmes 
ne  purent  être  retrouvées.  Cinq  femmes  sont  enceintes  actuellement  el 
se  portent  très  bien.  Chez  3  autres  nous  avons  eu  ultérieurement  de  bons 
résultats  de  Taccouchement  prématuré  artificiel.  Chez  2  femmes  il  sur- 
vint une  fausse  couche.  Nous  avons  constaté  deux  hernies  ventrales,  qui 
ne  causaient  que  des  troubles  légers.  Nous  sommes  certain  que  9  femmes 
au  moins  avaient  des  adhérences  entre  la  matrice  et  la  paroi  abdominale; 
une  seulement  se  plaignait  de  douleurs.  L'expulsion  de  ligatures  de  soie, 
par  suppuration  se  montra  chez  2  femmes.  Il  n'y  eut  donc  que  2  opérée^ 
qui  présentèrent  un  amoHidrissement  temporaire  de  la  faculté  de  travail. 
2*  La  fertilité  n'est  pas  compromise.  —  Cela  saute  aux  yeux  déjà 
par  le  nombre  assez  important  de  grossesses  qui  sont  rapportées  après 
ropération  ;  je  suis  d'ailleurs  sûr  que  les  communications  de  la  plupart 
des  opérateurs  ne  sont  pas  complètes  à  ce  point  de  vue  (1). 

La  littérature  m'apprit  que  187  femmes  eurent  encore  194  grossesses 
après  une  césarienne.  Dans  117  cas  l'opération  fut  répétée  (i3  fois  selon 
Porro),  et  ces  cas  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 

Dans  75  cas  deux  opérations  chez  la  môme  femme  (9  Porro). 
Dans  10  cas  trois  opérations  chez  la  même  femme  (4  Porro). 
Dans  2  cas  quatre  opérations  chez  la  même  femme. 
Dans  les  autres  77  cas  de  grossesse  ultérieure,  on  comptait  8  avorte- 
ments  spontanés,  3  avortements  artificiels,  6  ruptures  de  la  matrice 
(dans  la  cicatrice  ou  ailleurs),  22  accouchements  prématurés  artificiels, 
21  accouchements  spontanés  à  terme,  3  symphyséotomies,  3  embryoto- 
mies,  3  extractions  par  le  forceps,  2  versions  podaliques  avec  extraction. 
3®  Guérison  de  la  plaie  utérine  et  son  état  pendant  les  grossesses  et 
accouchements  ultérieurs.  —  Beaucoup  d'opérateurs  ont  rapporté  qu'il 
ne  se  trouvait  nulle  trace  de  cicatrice;  môme  à  l'aide  du  microscope  il 
était  impossible  de  retrouver  la  place  de  l'incision  antérieure.  D'autre 
part  on  rencontre  dans  diverses  publications  un  nombre  assez  grand  de 
guérisons  incomplètes  :  raréfaction  locale,  défaut  de  guérison  total  (for- 
mation de  tissu  conjonctif,  ou  union  seulement  du  péritoine),  ou  bien 
rupture  de  la  cicatrice  pendant  la  grossesse. 

Dans  194  cas  de  grossesse  après  une  opération  césarienne,  nous  trou- 
vons mentionnée  24  fois  la  guérison  incomplète  de  la  plaie  utérine: 

[i\  Voir  plus  loin,  page  601,  rob.«ervation  inédite  de  Gâche.  (N.  1>.  L.  R.) 
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4  fois  rupture  de  la  matrice  dans  la  cicatrice  {2)  ; 

14  fois  raréfaction  de  toute  la  cicatrice  ; 

6  fois  raréfaction  partielle. 

Il  faut  attribuer  ces  insuccès  à  un  défaut  de  la  technique  opératoire  et  à 
l'infection.  Il  ne  me  semble  pas  probable  qu'il  faut  incriminer  un  maté- 
riel déflni  de  suture,  soie  ou  catgut,  ce  n'est  pas  cela  qui  décide  du  sort 
de  la  matrice.  C'est  la  technique  de  suture  qui  mérite  la  plus  grande 
attention.  Il  faut  éviter  la  caduque  afin  qu'on  n'introduise  pas  des  microbes 
de  la  caduque  dans  la  paroi  musculaire  ;  il  faut  couper  aussi  court  que 
possible  les  fils  pour  amoindrir  l'irritation  péritonéale  par  les  nœuds  ;  il 
vaudrait  mieux  encore  cacher  les  fils  sous  la  séreuse. 

4*  Fréquence  des  adhérences  péritonéales  el  troubles  qui  en  sont  la 
conséquence.  —  Dans  les  117  cas  de  césarienne  répétée,  il  y  avait  adhé- 
rence 76  fois,  c'est-à-dire  dans  presque  67  p.  100  des  cas. 

Certains  auteurs  ont  attribué  un  avantage  réel  à  ces  adhérences  ;  la 
seconde,  la  troisième  opération  se  ferait  de  plus  en  plus  en  dehors  de  la 
cavité  péritonéale  ;  c'est,  entre  autres,  M.  Wallace  qui  termine  son  opé- 
ration expressément  par  une  suture  utéro-pariétale!  Pour  moi  —  et  je  me 
trouve  d'accord  en  cela  avec  la  plupart  des  chirurgiens  —  je  ne  vois  que 
des  troubles  et  des  dangers  dans  l'existence  d'adhérences  :  douleurs, 
distension  de  la  paroi  postérieure  de  la  matrice  pendant  la  grossesse, 
plus  encore  pendant  l'accouchement  ;  au  cours  d'une  opération  répétée, 
le  risque  d'une  durée  plus  longue,  d'une  hémorragie  ennuyeuse,  d'une 
blessure  de  l'intestin,  etc. 

On  a  voulu  incriminer  ces  adhérences  comme  cause  d'avortements, 
prétendus  plus  nombreux  après  l'opération  césarienne.  Je  ne  peux  pas 
être  de  cet  avis  :  j'ai  étudié  l'anamnèse  de  1.489  femmes  enceintes  (poly- 
clinique obstétricale  d'Utrecht,  1908),  et  j'ai  trouvé  565  avortements  sur 
7.718  grossesses  (7,5  p.  100),  tandis  qu'il  y  avait  seulement  8  cas  d'avor- 
tement  sur  33i  grossesses  après  l'opération  césarienne  (2,4  p«  100). 

Les  causes  des  adhérences  sont  :  le  rétrécissement  pelvien,  qui  tient 
plus  longtemps  la  matrice  au-dessus  du  détroit  supérieur  et  en  contact 
avec  la  paroi  abdominale  qu'à  l'ordinaire  ;  le  repos  prolongé;  le  panse- 
ment compressif ;  les  nœuds  des  sutures  utérines;  le  massage  inévitable 
de  l'organe,  pratiqué  au  cours  de  l'opération  pour  établir  des  contrac- 


ta) II  faudrait  ajouter  lobservalion  que  MM.  Riberaont-Dessaignes  et  Rudauxontpré. 
scntée  à  la  Société  d'Obstétrique,  de  Gyi>écologie  et  de  Pœdiatrie  de  Paris  (avril  1904).  Le 
lecteur  trouvera  cette  observation  dans  ce  même  numéro^  page  682.  (N.  D.  L.  R.i 
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lions  suffisantes  de  Tuténis,  et  enfln,  dans  beaucoup  de  cas,  rinfection. 

5*  Infection.  —  La  guérison  insuffisante  de  la  plaie  utérine  aussi  bien 
que  la  formation  des  adhérences  sont  causées,  dans  une  partie  des  cas 
sans  aucun  doute,  dans  une  autre  partie  probablement,  par  Tinfection. 
M.  OIshausen  et  autres  ont  appelé  Tattention  sur  la  fréquence  extraordi- 
naire des  élévations  de  la  température  dans  le  puerperium  après  l'opération 
césarienne.  J'ai  constaté  le  même  fait  dans  les  cliniques  des  Universités 
néerlandaises.  Sur  16  cas  de  la  clinique  du  professeur  Treub  (d'Amster- 
dam), 10  cas  de  la  clinique  du  professeur  Nyhoff  (de  Groningue),  10  cas 
de  la  clinique  du  professeur  Veit  (de  Leyde),  21  cas  de  la  clinique  du 
professeur  Kouwer  (d'Utrecht),  c'est-à-dire  sur  69  cas,  j'ai  trouvé  dans 
90  p.  100  des  cas  une  température  au-dessus  de  87^,5  dans  l'aisselle.  Ce 
ne  sont  pas  toutes  des  températures  d'infection,  je  le  sais  bien,  mais  là 
majorité  des  cas  fébriles  relève  d'une  source  microbienne. 

Nos  résultats  sont  encore  bien  éloignés  de  l'idéal!  Une  asepsie  rigou- 
reuse, une  préparation  prolongée  de  la  malade  comme  pour  tout  autre 
laparotomie,  une  indication  posée  aussitôt  que  possible  pendant  le  dernier 
mois  de  la  grossesse,  ne  fût-ce  que  l'indication  probable  ou  possible  d'une 
telle  intervention,  l'exécution  de  l'opération  aussitôt  que  possible  après  le 
commencement  du  travail  et  toujours  dans  une  clinique,  une  technique 
élaborée  par  un  accoucheur  versé,  versé  comme  chirurgien  non  moins  qae 
comme  obstétricien  :  voilà  les  circonstances  qui  seules  peuvent  garan- 
tir une  opération  bénigne  pour  la  femme,  pour  son  enfant  et  pour  sa  fer- 
tilité future. 

&^  La  mortalité  de  P  opérât  ion  répétée  est  moindre  que  celle  de  lapre- 
mière, —  Sur  io4  cas  d'opération  répétée,  je  ne  compte  que  3  décès.  Celle 
mortaUté  faible  (3  p.  100)  tient  aux  circonstances  suivantes  :  la  femme 
déjà  opérée  une  fois  cherchera  le  secours  de  la  clinique  avant  que  le  tra- 
vail soit  commencé,  ne  se  fait  pas  examiner  chez  soi  par  des  mains  peut- 
être  mal  désinfectées,  ne  subit  pas  d'autres  tentatives  obstétricales  mal 
appropriées  ;  elle  entre  à  l'hôpital  dans  les  meilleures  conditions  possibles. 

En  raison  de  ce  qui  précède,  on  n  est  pas  en  droit  de  stériliser  [caslra- 
lion  y  résection  des  trompes  y  etc)  la  femme  après  l'opération  pour 
éviter  les  dangers  presque  imaginaires  d'une  grossesse  ultérieure.  C'est 
seulement  Tétat  défectueux  de  la  matrice  qui  pourrait  justifier  une  telle 
intervention. 
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Grossesse  extra-utérine  rompue  au  6''-7''  mois  sans  accidents 
graves.  —  Grossesse  abdominale  secondaire  avec  mort  et 
rétention  du  fœtus  &  nu  au  milieu  des  anses  intestinales.  — 
Opération  10  mois  après  le  début  de  la  grossesse.  ~  Guéri- 
son  (i). 

Par  MM.  J.  Potoeki  et  X.  Besder. 


Nous  avons  eu  l*occasion  d'observer  et  d'opérer,  il  y  a  quelque  temps, 
à  la  Maternité,  un  cas  de  grossesse  extra-utérine,  dont  les  particularités 
cliniques  et  anatomiques  étaient  des  plus  intéressantes,  et  qui  nous  ont 
semblé  mériter  d'être  communiquées  à  la  Société. 

Voici  l'observation  de  notre  malade  : 

B...,  Françoise,  87  ans,  ménagère.  Pas  d'antécédents  héréditaires. 

La  malade  n'a  jamais  eu,  pendant  son  enfance,  de  maladies  graves.  Elle  a 
eu  la  fièvre  typhoïde  en  1899. 

Premières  règles  à  i5  ans.  Les  règles  étaient  abondantes,  duraient  8  jours 
el  étaient  absolument  indolores.  La  menstruation  a  toujours  été  régulière 
jusqu'au  moment  où  B...  a  eu  la  fièvre  typhoïde.  Depuis  cette  époque,  les 
règles  sont  devenues  irrégulières,  avançant  ou  retardant  tour  à  tour,  peuabon 
dantes.  Des  douleurs  survenaient  quelques  jours  avant  les  règles  el  duraient 
pendant  toute  la  période  menstruelle,  c'est-à-dire  pendant  6  à  8  jours.  En  même 
temps  survenaient  parfois  des  troubles  gastro-intestinaux  assez  sérieux,  pour 
obliger  la  malade  à  garder  le  lit.  Cet  état  s'est  prolongé  pendant  trois  ou  quatre 
ans,  sans  grande  modification;  puis  est  survenue  une  amélioration  graduelle, 
si  bien  qu'actuellement  la  malade  est  à  peu  près  bien  réglée.  Les  règles  sont 
maintenant  peu  abondantes  et  durent,  en  moyenne,  deux  ou  trois  jours;  elles 
ne  sont  plus  douloureuses.  11  est  intéressant  de  noter,  en  passant,  cette  déter- 
mination de  la  fièvre  typhoïde  sur  les  glandes  génitales. 

La  malade  n'a  jamais  eu  de  leucorrhée. 

A  19  ans,  c'est-à-dire  il  y  a  18  ans,  elle  a  eu  une  grossesse  normale  ave 
accouchement  spontané,  à  terme,  et  suites  physiologiques  ;  l'enfant  est  actuel- 
ement  vivant  et  bien  portant. 

Au  mois  de  février  1902,  la  malade  n'a  pas  eu  ses  règles.  Son  ventre,  depuis 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  d^Obstétrique,  de  Gynécologie   et  de  Pœdiatrie, 
séance  du  11  juillet  1904. 


Digitized  by 


Google 


582  POTOCKI   ET   BENDER 

cette  époque,  a  grossi  progressivement,  en  même  temps  qu'apparaissaient  des 
douleurs  sourdes  dans  le  bas-ventre.  Il  existait  de  la  tuméfaction  des  seins  et 
de  la  pigmentation  des  aréoles.  Pendant  les  deux  mois  qui  suivirent,  la 
malade  eut  des  vomissements  fréquents  et  un  état  nauséeux  permanent,  si  bien 
qu'elle  dut  se  nourrir  exclusivement  de  lait.  A  plusieurs  reprises,  elle  avait  eu 
de  petites  pertes  de  sang,  peu  abondantes. 

Elle  consulta  un  médecin,  qui  lui  dit  qu'elle  était  enceinte  et,  de  fait,  vers 
le  5*  mois  (juin)  elle  ressentit  très  nettement  les  mouvements  actifs  du  fœtus. 

Le  ventre  continua  à  grossir  jusqu'au  mois  de  juillet.  Le  25  juillet,  dans  la 
nuit,  la  malade  fut  prise  de  douleurs  abdominales  violentes  empêchant  tout 
sommeil,  et  en  même  temps  survint  une  pei te  de  sang  très  abondante.  Elle 
continua  à  souffrir  et  à  perdre  pendant  quelques  jours  ;  le  ventre  était  ballonné, 
douloureux  ;  des  vomissements  se  produisirent  à  plusieurs  reprises.  Cependant 
peu  à  peu,  sous  l'influence  seule  du  repos  au  lit,  l'état  s'améliora,  le  ballonne- 
ment diminua^  les  pertes  cessèrent,  et  la  malade  remarqua  que  son  ventre  avait 
diminué  de  volume.  A  partir  de  cette  époque,  les  mouvements  du  fœtus  ces- 
sèrent d'être  perclus. 

La  malade  resta  dans  cet  état,  sans  avoir  de  nouvelles  pertes,  jusqu'au 
1®  octobre.  Elle  s*attendait  à  accoucher,  mais  elle  eut  seulement  une  hémorra- 
gie très  abondante^  avec  de  gros  caillots,  et  elle  expulsa,  en  môme  temps,  une 
caduque  utérine,  le  tout  sans  aucun  phénomène  douloureux.  Les  pertes  ces- 
sèrent rapidement,  la  malade  se  leva  le  troisième  jour  et  reprit  ses  occupations. 

Ce  n'est  que  le  25  octobre  qu'elle  vint  consulter  à  la  Maternité,  inquiète  de 
voir  son  ventre  rester  toujours  gros. 

A  l'inspection,  on  constate  très  nettement,  en  l'absence  de  tout  ballonne- 
ment, que  la  cavité  abdominale  est  occupée  par  une  tumeur  irrégulière,  située 
dans  la  région  hypogastrique  et  s'étendant  aux  deux  fosses  iliaques,  surtout  à 
gauche. 

A  la  palpation,  on  peut  préciser  les  limites  de  la  tumeur.  On  sent  dans  la 
fosse  iliaque  droite  une  masse  du  volume  d'une  orange,  à  peu  près  arrondie, 
de  consistance  différente  suivant  les  points  :  molle  et  presque  fluctuante  par 
places,  dure  au  contraire  en  d  autres  points.  L'exploration  révèle  à  son  niveau 
Texistence  d'une  crépitation  très  nette,  franchement  osseuse.  Cette  masse  esl 
indolente. 

Dans  la  fosse  iliaque  gauche  on  sent  une  tumeur  plus  grosse,  atteignant  le 
volume  d'une  tête  d'enfant,  irrégulière,  beaucoup  plus  dure  et  de  consistance 
uniforme.  Il  est  impossible  de  la  mobiliser  sur  les  plans  profonds. 

Enfin,  transversalement  étendue  dans  le  bassin  et  réunissant  les  deux 
tumeurs  droite  et  gauche,  on  sent  une  masse  épaisse  et  assez  résistance,  fixée 
é  gaiement. 

Le  toucher  combiné  au  palper  montre  que  l'utérus  est  un  peu  augmenté  de 
volume.  Le  col  est  mou  et  entr'ouvert  ;  le  corps  est  élevé  et  appliqué  contre  la 
paroi  abdominale  antérieure.  On  peut  très  nettement  en  délimiter  les  contours 
et  constater  qu'il  est  indépendant  de  la  tumeur  abdominale. 
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Les  cùls-de-sac  sont  souples  et  permettent  une  exploration  facile.  On  sent 
très  bien,  à  gauche,  la  tumeur  volumineuse  perçue  par  la  palpation  et  séparée 
(le  Tutérus  par  un  sillon  très  net.  A  cette  masse  fait  suite  une  portion  plus 
molle  et  moins  volumineuse,  qui  contourne  la  face  postérieure  de  Tutérus  et  va 
se  joindre  à  la  tumeur  qui  occupe  la  fosse  iliaque  droite.  Toute  celte  explora- 
tion peut  être  faite  sans  provoquer  aucune  douleur. 

Les  aréoles  et  la  ligne  blanche  sont  très  pigmentées  ;  les  seins  laissent 
écouler  du  lait  par  pression.  L'état  général  est  médiocre  et  Tamaigrissement 
assez  marqué. 

Diagnostic,  —  En  présence  des  commémoratifs  et  des  signes  cliniques,  le 
diagnostic  porté  est  le  suivant  :  «  Grossesse  tubaire,  probablement  gauche, 
rompue  au  ri*-7«  mois,  au  moment  où  la  malade  a  eu  des  douleurs  violentes  et 
une  perte  abondante.  Grossesse  abdominale  secondaire  :  le  fœtus  étant  placé 
transversalement  en  arrière  de  l'utérus,  le  siège  se  trouvant  avec  le  kyste  fœtal 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  la  tête  dans  la  fosse  iliaque  droite,  ce  qui  explique 
la  crépitation  perçue  à  ce  niveau.  » 

Opération  (3o  octobre).  —  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Le  péri- 
toine ouvert,  on  reconnaît  immédiatement  que  le  diagnostic  était  exact  et  que 
le  FoKt^  se  trouve,  pour  ainsi  dire,  à  nu  au  milieu  des  anses  intestinales  ;  la 
tôle  occupe  la  fosse  iliaque  droite,  le  tronc  est  situé  en  arrière  de  Tutérus  qu'il 
refoule  en  avant,  le  siège  est  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Après  libération  de 
nombreuses  adhérences  épiploïques,  le  fœtus  peut  être  extrait  très  facilemenl. 
En  suivant  le  cordon,  on  arrive  sur  le  kyste  fœtal,  développé  aux  dépens  des 
annexes  gauches  et  complètement  rétracté  sur  le  placenta;  le  sac  fœtal  s'est 
partiellement  développé  dans  le  ligament  large.  La  masse  est  assez  difficile- 
ment décortiquée  et  finalement  extirpée,  après  ligature  de  la  corne  utérine  et 
du  pédicule  utéro-ovarien.  L'hémostase  est  longue  et  laborieuse,  mais  peut 
être  faite  complètement.  Il  ne  s'est,  du  reste,  écoulé  qu'une  quantité  insigni- 
fiante de   sang  pendant  l'opération. 

On  explore  ensuite  les  annexes  droites,  et  Ton  constate  que  la  trompe  et 
Povaire  sont  fusionnés  en  une  masse  kystique  contenant  un  liquide  séreux.  Ces 
annexes  sont  enlevées. 

Le  cul-de-sac  de  Douglas  contenait  quelques  caillots  anciens,  organisés, 
qui  sont  enlevés  avec  le  plus  grand  soin. 

Suture  de  la  paroi  en  un  plan.  En  raison  du  suintement  sanguin  persistant 
à  la  suite  de  la  décorticalion  des  adhérences,  on  établit  un  drainage  à  Taide  de 
mèches  de  gaz  stérilisée. 

Les  suites  opératoires  n'ont  été  marquées  par  aucun  incident.  La  malade  a 
quitté  le  service  le  3o*  jour,  allant  très  bien. 

Examen  DES  PIÈCES.  —  i"^  Fœtus. —  Le  fœtus,  du  sexe  masculin,  siégeait 
presque  à  nu,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  au  milieu  des  anses  intestinales.  Le 
crâne  seul  était  coiffé  d'une  sorte  de  capuchon  formé  par  les  membranes, 
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mais  il  esl  à  supposer  que  le  sac  amniotique  recouvrant  le  tronc  du  fœtus  a  été 
déchiré  au  moment  des  manœuvres  d'extraction.  Ce  fœtus  était  macéré,  mai» 
ne  présentait  pas  trace  d'infiltration  calcaire.  Sa  longueur  totale  était  de 
38  centimètres.  Il  pesait  1.620  grammes.  La  tétc  était  fortement  aplatie  dans  le 
sens  du  diamètre  bipariétal,  et  il  existait  un  chevauchement  marqué  des  os  du 
crâne;  il  n'existait  pas  de  malformations  apparentes  du  côté  du  tronc  ni  des 
membres. 

2*  Cordon,  —  Le  cordon  élait  mince  et  grêle  et  mesurait  29  centimètres.  Il 


présentait  à  sa  partie  moyenne  une  nodosité,  paraissant  constituée  par  une 
accumulation  de  tissu  muqueux. 

3®  Kysie  fœtal,  —  Le  kystefœtal  s'était,  après  la  rupture,  complètement  ré- 
tracté sur  le  placenta.  Cette  rupture  s*était  faite  au  niveau  d'un  point  diamé- 
tralement opposé  à  l'insertion  placentaire,  et  on  en  retrouve  la  trace  sous  forme 
d'un  orifice  à  peu  près  régulièrement  circulaire,  à  bords  amincis,  me.suranl 
5  centimètres  de  diamètre  et  au  travers  duquel  pénètre  le  cordon.  Cette  dispo- 
'    sition  est  parfaitement  recounaissable  sur  la  photographie. 

Par  suite  de  sa  rétraction  sur  le  placenta,  le  kyste  fœtal  forme  une  masse 
compacte,  de  consistance  dure,  de  forme  irrégulièrement  ovoïde,  avec  une 
extrémité  plus  grosse.  Le  poids  en  est  de  53o  grammes,  et  les  dimensions  en 
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sont  les  suiTantes  :  loBgueur,  12  centimètres;  largeur  moyenne,  9  centimètres  ; 
épaisseur,  7  centimètres. 

La  grossesse  s'était  développée,  comme  nous  Tavons  vu,  au  niveau  des 
annexes  gauches,  mais  il  est  impossible  de  distinguer  Tovaire  et  la  trompe  ; 
les  deux  organes  sont  intimement  fusionnés.  Sur  une  coupe  médiane  du  kyste 
fœtal,  pratiquée  après  durcissement  en  masse,  on  reconnaît  que  ce  kyste  est 
formé  par  une  membrane  d'aspect  fibreux,  assez  mince,  étroitement  adhé- 
rente au  placenta  sur  toute  sa  surface  d'insertion^  libre  et  facilement  isolable 
aux  environs  de  l'orifice  de  rupture. 

Examen  histologique.  —  L'examen  histologique  a  porté  sur  plusieurs  frag- 
ments. Il  a  montré  que  la  paroi  du  kyste  était  constituée  par  une  couche  assez 
dense  de  tissu  fibreux  au  milieu,  duquel  on  reconnaît,  par  intervalles,  des  fais- 
ceaux de  fibres  musculaires  bien  conservées.  En  quelques  points,  et  spéciale- 
ment sur  des  fragments  prélevés  au  voisinage  de  l'orifice  de  rupture,  on  recon- 
naît quelques  vestiges  de  l'épithélium  tubaire.  11  a  été  impossible  de  retrouver 
aucune  trace  de  tissu  ovarien. 

Le  placenta  présentait  des  lésions  régressives  manifestes.  Les  villosit^s 
étaient  sclérosées  avec,  en  certains  points,  des  dépôts  calcaires  abondants.  Par 
intervalles,  cependant,  on  retrouvait  le  revêtement  syncytial  conservé  et  par- 
faitement reconnaissable. 

Cette  observation  est  intéressante  h  différents  points  de  vue.  Il  est 
probable  que  la  rupture  du  kyste  fœtal  s'est  faite  vers  le  7®  mois,  au 
moment  où  la  malade  a  eu  une  perte  abondante  et  des  douleurs  abdo- 
minales violentes.  Le  fœtus  a  succombé,  sans  doute,  immédiatement  ; 
en  effet,  les  mouvements  actifs  n'ont  plus  été  perçus  par  la  suite.  L'hé- 
morragie intra-péritonéale  a  été  peu  abondante,  les  symptômes  sans 
grande  gravité.  Le  liquide  amniotique  épanché  s'est  résorbé  (il  n'en  res- 
tait plus  trace  au  moment  de  l'opération),  et  le  fœtus,  libre  au  milieu 
des  anses  intestinales,  recouvert  d'une  simple  enveloppe  membraneuse 
incomplète,  a  été  bien  toléré,  jusqu'au  delà  du  terme,  sans  donner  lieu  à 
aucun  trouble  important. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  relativement  assez  rares.  Nous  avons  pu 
retrouver  cependant,  parmi  les  observations  publiées  au  cours  de  ces 
dernières  années,  quelques  cas  analogues  à  celui  que  nous  rapportons 
aujourd'hui. 

Nous  citerons,  en  particulier,  un  cas  de  M.  Doléris  (1).  La  rupture 


(1)   Doléris,   Grossesse  extra-utérine  tubo-abdominale.  Im   Gynécologie,   1898,  n»    3^ 
p.  235. 
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de  la  grossesse  tubaire  s'était  produite  vers  le  6*  mois  ;  renfant,  enve- 
loppé comme  d'un  voile  par  les  membranes,  continua  à  vivre  Jusque 
près  du  terme,  au  milieu  des  anses  intestinales,  le  placenta  étant  resté 
adhérent  au  sac  tubaire.  M.  Doléris  intervint,  dans  ce  cas,  onze  mois 
après  Farrêt  des  règles. 

Dans  un  cas  de  Howard  A.  Kelly  (i),  la  grossesse  n'avait  été  mar- 
quée par  aucun  incident.  La  malade  fut  prise,  à  terme,  de  douleurs 
absolument  identiques  à  celles  d'un  accouchement  normal.  Ces  douleurs 
cessèrent,  et  le  ventre  s'affaissa  légèrement.  Cette  malade  ne  fut  opérée 
que  quatre  ans  plus  tard,  et  Kelly  trouva,  en  pleine  cavité  péritonéale, 
un  fœtus  à  terme,  partiellement  transformé  en  lithopédion.  Le  placenta 
était  inséré  dans  la  trompe  droite. 

M.  J.-L.  Faure  (a)  a  rapporté  une  observation  des  plus  intéressantes. 

La  malade  était  enceinte  de  7  mois,  dans  des  conditions  qu'elle 
croyait  normales,  quand  les  mouvements  du  fœtus  cessèrent.  Elle  entra 
alors  dans  le  service  de  M.  Maygrier,  où  Ton  mit  un  ballon  pour  dilater 
le  col  et  provoquer  Taccouchement  ;  mais  on  constata  que  Tutérus  était 
vide.  A  la  laparotomie,  M.  Faure  trouva  un  fœtus  de  7  mois  environ, 
situé  au  milieu  des  anses  intestinales^  Le  kyste  fœtal  s'était  développé 
aux  dépens  de  la  trompe  gauche. 

Henrotin  (3)  a  observé  également  un  cas  de  grossesse  tubaire  rompue 
avec  grossesse  abdominale  secondaire.  Il  enleva  par  colpotomie  un 
fœtus  de  six  mois. 

Dans  un  cas  de  Jacobs(4),  le  fœtus,  à  terme,  fut  trouvé  vivant  au 
milieu  des  anses  intestinales.  Il  présentait  diverses  malformations  el 
mourut  peu  après.  Le  kyste  fœtal  ne  put  être  extirpé. 

Horry  Lufkin  (5)  a  rapporté  un  cas  analogue.  La  rupture  de  la  trompe 
s'était  faite  de  bonne  heure,  vers  la  cinquième  semaine  ;  la  laparotomie 
fut  pratiquée  huit  jours  avant  le  terme.  L'enfant  pesait  2.25o  îçrammes 
et  vécut  4  heures. 


(1)  Howard  A.  Kelly,  Operalivt  Gynecology,  t.  II,  p.  460,  flg.  53i  el  632. 
(•2)  J.-L.  Faure,  A  propos  de  quelques  observations  de  grossesse  extra-utérine  et  dTié- 
matocèle.  La  Gynécologie,  i9oo,  n<»  3,  p.  218  (obs.  I). 

(3)  Henrotin,  Société  de  gynécologie  de  Chicago,  i5  mal  1896. 

(4)  Jacobs,  Grossesse  tubaire  opérée  à  terme  avec  enfant  vivant.  Société  belge  de  gyné- 
cologie et  d'obstétrique,  17  février  1900. 

(5)  Horry  Lufkin,  Grossesse  extra-utérine  ;  rupture  précoce  de  la  trompe.  Dé\*eloppc- 
ment  jusqu'à  terme  du  fœtus  libre  dans  la  cavité  abdominale.  American  Journal  of  obste- 
irics,  mars  1900.  Analysé  in  La  Gynécologie,  1900,  p.  269. 
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Des  faits  du  môme  ordre  ont  été  publiés  par  Neugebauer  (i)  et  par 
Walter  Wilke  (2). 

Nous  rapprocherons  de  ces  ol)servations  un  cas  publié,  en  1892,  par 
M.  le  professeur  Pinard  (3).  La  grossesse  avait  évolué  jusqu'au  sixième 
mois,  après  des  crises  douloureuses  qui  avaient  marqué  la  rupture  du 
kyste  fœtal.  L'opération  fut  pratiquée  trois  moî^  après,  aux  environs  du 
terme.  On  trouva,  libre  et  à  nu  au  milieu  des  ansçs  intestinales,  un  fœtus 
du  poids  de  58o  grammes.  Le  kyste  fœtal  s'était  développé  aux  dépens 
des  annexes  gauches;  la  masse  placentaire  pesait  4&o  grammes. 

Ferré  (de  Pau)  (4)  a  publié  en  1908  l'observation  d'une  grossesse 
extra-utérine  ayant  évolué  jusqu'à  terme  et  opérée  avec  succès,  un  mois 
environ  après  la  mort  du  fœtus.  Le  kyste  fœtal  se  composait  de  trois 
parties  :  «  une  partie  moyenne,  à  grand  axe  dirigé  de  bas  en  haut  et  de 
gauche  à  droite,  qui  contenait  le  corps  du  fœtus  ;  deux  parties  latérales, 
Tube  située  dans  la  fosse  iliaque  droite  qui  contenait  la  tête  fœtale  ; 
l'autre  dirigée  à  gauche  et  en  arrière  contenant  le  placenta.  Ces  deux 
diverticules  sont  nettement  séparés  de  la  cavité  médiane  par  un  rétrécis- 
sement ».  Le  fœtus  pesait  2780  grammes. 

Dans  un  cas  publié  tout  récemment  par  J.-B.  Hellier  (5),  la  gros- 
sesse avait  évolué  jusqu'au  7*  mois.  L'opération  fut  pratiquée  8  mois 
après  la  mort  du  fœtus,  que  l'on  trouva  à  nu  dans  la  cavité  péritonéale. 
La  tête  et  la  partie  supérieure  du  tronc  étaient  enveloppées  d'une  sorte 
de  capuchon  formé  par  l'amnios. 

Nous  mentionnerons  enfin,  pour  terminer  cette  énumération,  une  ob- 
servation, récente  également,  de  Pestalozza  (6).  Ce  cas  présente,  en  effet, 
quelques  particularités.  Il  ne  s'agissait  pas  d'une  rupture  de  la  trompe, 
mais  bien  d'un  avortement  tubaire  incomplet;  le  fœtus  seul  avait  été 
expulsé  à  travers  l'ostium  abdominale  de  la  trompe;  le  placenta  était 
resté  inséré  dans  la  portion  ampullaire.  Le  fœtus  était  vivant  lorsque  Pes- 

(1)  NeuGEBAUER,  Beinahe  ausgetragene  Extra-uterinschwangerschaft,  ExtrakUon  elnes  Ic- 
benden  Kindes  das  frei  in  der  Bauchhôhle  lag.  Centralblatl  fiir  Gynœcologie,  tS^,  n''3o,p.785. 

(2)  Walter  Wilke,  Einweiterer  Faît  von  Exlra-uterin.  GravidiUt  mit  lebender  Frucht 
in  der  freien  Bauchhôhle.  Ceniralblatt  fur  Gynœcologie,  ifgS,  n*  4>»  P»  ii32. 

(3)  Pinard,  Nouveaux  documents  pour  servira  Thistoire  de  la  grossesse  extra- utérine; 
observation  X.  Annales  de  gynécologie  et  cTob&létriquej  1892,  vol.  XXXVflI.  p  171. 

(4)  H.  Ferré,  Grossesse  extra-utérine  ayant  évolué  jusqu'à  terme.  Annales  de  gynécologie 
et  d^ obstétrique,  1908,  vol.  LX,  p.  444* 

(5)  J.-B.  Hellier,  On  two   cases    of  abdominal  Pregnaney,  observation  I.  Journal  of 
obstetries  and  gynaecology  of  Ihe  british  Empire,  1904,  vol.  V.  n«5  (mai),  p.  438. 

(6)  Pestalozza,  Di  una   rarissima  forma  di  gravidanza  extra-uterina  abdominale  se- 
condaria.  La  Ginecologia,  1904,  n*>  2,  p.  4^. 
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lozza  dut  intervenir,  au  cinquième  mois,  en  raison  de  l'existence  de  crises 
douloureuses  violentes  compliquées  de  phénomènes  de  compression. 

Ces  faits  sont  intéressants  à  retenir.  Ils  constituent  une  variété  par- 
ticulière de  rupture  des  grossesses  tubaires,  dans  laquelle  le  fœtus  seul 
est  expulsé  au  milieu  des  anses  intestinales,  le  placenta  restant  inséré 
dans  la  trompe.  Dans  ces  conditions  le  fœtus  peut  continuer  à  vivre  et 
se  développer  jusqu'à  terme,  en  dehors  de  toute  enveloppe  amniotique 
ou  au  moins  dans  un  ^ac  amniotique  incomplet.  Dans  d^autres  cas,  il 
succombe  au  moment  où  se  fait  la  rupture,  ou  plus  ou  moins  longtemps 
après,  et  peut  alors  être  retenu,  sans  accidents,  bien  au  delà  du  terme,  et 
se  transformer,  à  la  longue,  en  lithopédion.  Mais  ce  qui  est  remarquable, 
c'est  la  bénignité  des  symptômes  qui  ont  accompagné  la  rupture  du 
kyste  fœtal,  dans  la  plupart  de  ces  observations.  Il  en  était  ainsi,  en 
particulier,  dans  les  cas  de  Kelly  et  de  Faure,  où  l'existence  d'une  gros 
sesse  extra-utérine  n'avait  pas  été  soupçonnée  et  où  la  rupture  s'est 
produite  d'une  façon  tout  à  fait  silencieuse. 

Nous  ajouterons  un  mot  encore  en  ce  qui  concerne  le  traitement.  On 
a  beaucoup  discuté  sur  les  avantages  et  les  inconvénients  réciproques 
de  Tablation  du  kyste  fœtal  ou  de  la  simple  màrsupialisation  dans  les 
cas  de  grossesses  extra-utérines  avancées.  A  notre  avis,  la  conduite  à 
tenir  devra  être  différente  suivant  que  le  fœtus  sera  mort  ou  vivant. 
Quand  le  fœtus  est  mort  depuis  un  certain  temps  et  que  la  circulation 
placentaire  est  arrêtée  depuis  des  semaines  ou  des  mois,  on  n'a  pas  à 
redouter  une  hémorragie  abondante,  et  Ton  doit  tenter  d'enlever  la  masse 
annexielle.  Mais  si  le  fœtus  est  vivant,  si  la  circulation  placentaire  se 
fait  encore,  il  faut  être  prudent.  On  pourra  sans  doute  essayer  de  faire 
l'ablation  complète,  si  elle  ne  paraît  pas  devoir  être  trop  laborieuse, 
mais  il  vaudra  mieux,  parfois,  se  résoudre  à  marsupialiser  la  poche, 
plutôt  que  de  s'exposer,  en  tentant  une  décorticaUon  trop  hardie,  à  voir 
survenir  une  hémorragie  primitive  ou  secondaire,  dont  les  suites  peu- 
vent être  graves. 
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DE  L'fiTIOLOGlB,  DK  U  PROPHYUÎIE  ET  DU  TRAITEHENT  DES 

RUPTURES  DE  L'DTÉRllS  PENDANT  L'ACCOUCHEMENT 

Par  W.  IvaBofl*,  professeur  agrégé  à  TUniversité  de  Moscou 
et  médecin  de  la  Maternité  de  Moscou. 

(Suite  et  fin,)  (i). 


I  3.  —  Prophylaxie. 

La  thèse  que  nous  avons  avancée,  et  d'après  laquelle  les  rupturas 
dans  les  cas  de  présentation  transversale  sont,  dans  la  majorité  des  cas, 
d'origine  violente,  a  de  Timportance  au  point  de  vue  prophylactique.  Elle 
nous  dit  que  la  plupart  des  ruptures  auraient  pu  être  évitées,  si  la  version 
n'avait  pas  été  faite.  Mais  que  faire,  lorsqu'on  prévoit  que  la  version  sera 
difficile,  étant  donnée  la  position  transversale,  ou  bien  lorsqu'on  s'en  aper- 
çoit au  moment  môme  où  on  la  fait?  Avant  tout,  il  faut  se  rendre  compte 
définitivement  si  l'enfant  vit  où  s'il  est  mort.  Dans  ce  dernier  cas  l'embryo- 
tomie  doit  être  préférée  à  la  version.  On  sait  combien  il  est  difficile  parfois 
de  décider  la  question  si  Ton  a  affaire  à  un  enfant  vivant.  Dans  les  cas  dif- 
ficiles nous  procédons  de  la  manière  suivante  :  Après  avoir  introduit  la 
main  dans  la  cavité  utérine,  nous  poussons  jusqu'au  cordon  que  nous  pal- 
pons délicatement;  après  quoi,  nous  déridons,  sans  retirer  la  main,  quelle 
est  l'opération  à  faire,  et  nous  la  commençons  immédiatement.  Si  l'enfant 
est  mort,  il  faut  décider  sans  retard  du  genre  d'embryotomie  à  faire. 

Nous  suivons  la  règle  que  voici  :  Si  la  tête  se  trouve  au-dessous  de  la 
limite  de  la  partie  contractile  et  de  la  partie  passive  de  l'utérus  (c'est-à- 
dire  du  cercle  contractile),  nous  faisons  la  décapitation,  vu  que  dans  ces 
conditions  seules  cette  opération  se  fait  avec  facilité  et  sans  danger  pour 
les  voies  génitales  de  la  mère  (voir  cas  XIV)  ;  si,  au  contraire,  la  tête  est 
plus  haute  que  la  limite  indiquée,  nous  préférons  Téventration. 

Le  cas  XXXVII  montre  clairement  que,  dans  les  cas  de  positions 
transversales,  la  méthode  expectative  ne  vaut  rien  et  qu'il  faut  corriger 
cette  irrégularité  aussitôt  que  la  dilatation  du  col  le  permet. 

(i)  Voir:  août  190^,  p.  449;  septembre,  5i3. 
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Nous  avons  déjà  menlionné  que,  dans  les  cas  d'hydrocéphalie,  celte 
dernière  anomalie  est  souvent  reconnue  trop  tard,  ce  qui  fait  que  la  ponc- 
tion ou  la  perforation  n'est  pas  faite  à  temps. 

Sans  doute,  il  y  a  des  cas  d'hydrocéphalie  où  cette  dernière  est  assez 
facilement  reconnue  môme  par  des  étudiants,  mais  il  y  en  a  aussi  d  autres 
qui  échappent  môme  à  des  médecins^accoucheurs  très  expérimentés.  Je 
pourrais  citer  de  tels  cas,  puisés  dans  la  littérature  aussi  bien  que  dans 
ma  propre  pratique,  si  je  ne  craignais  que  cela  me  menât  trop  loin. 

C'est  dans  ces  cas  difficiles  que  l'on  reconnaît  1  insuffisance  des 
méthodes  du  diagnostic  de  l'hydrocéphalie. 

Dans  les  cas  où  Thydrocéphalie  se  reconnaît  difficilement,  c'est 
Tensemble  des  données  suivantes  qui  nous  la  fait  supposer  :  une  trop 
longue  durée  de  l'accouchement,  Tabsence  de  toute  autre  circonstance 
ralentissant  l'accouchement,  étant  donnée  la  présentation  du  sommet,  la 
position  trop  élevée  de  l'endroit  où  le  battement  du  cœur  du  fœtus  se  fait 
entendre,  le  palper  de  la  tôte  montrant  son  excès  de  volume.  Enfin,  dans 
les  cas  douteux,  on  peut  reconnaître  l'hydrocéphalie  sûrement  en  intro- 
duisant la  main  dans  la  partie  inférieure  de  Tutérus. 

Tout  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  pour  expliquer  les  causes  de  la 
rupture  de  l'utérus  dans  les  bassins  rétrécis,  montre  clairement  que, 
malgré  les  bons  résultats  que  donne  souvent  la  méthode  expectative  en 
présence  d'un  bassin  rétréci,  l'application  de  cette  méthode  a  cependant 
ses  limites.  Si  les  accouchements  antérieurs  avaient  été  pénibles,  s'ils 
avaient  exigé  des  opérations  difficiles,  ou  môme  si  les  parties  molles 
avaient  subi  auparavant  des  lésions  considérables  (fistules,  déchirures 
profondes  de  la  partie  supravaginale  du  col,  ruptures  de  l'utérus),  la 
méthode  expectative  ne  saurait  ôtre  observée. 

Nous  avons  fait  la  remarque,  aussi  bien  sur  nos  malades  qu'en  exami- 
nant nos  matériaux,  que  la  rupture  de  l'utérus  est  très  souvent  précédée 
de  contractions.extrômement  douloureuses,  causant  de  grands  tourments 
aux  parturientes  (elles  se  jettent  d'un  côté  et  de  l'autre,  demandant  au 
médecin  de  les  secourir,  demandent  même  qu'on  les  opère,  etc.).  Ainsi 
donc,  s'il  existe  une  anamnèse  comme  celle  que  nous  avons  reproduite 
et  un  état  général  de  la  parturiente  tel  que  nous  venons  de  l'indiquer,  le 
secours  doit  ôtre  porté  sans  relard. 

Les  histoires  des  ruptures  dans  les  cas  d'exostoses  (cas  XLVl,  XCIK 
XLVII,  LXXX,  XXVII  cl  LXXXI),  reconnues  seulement  à  l'autopsie» 
nionlrent   que  la  rupture  de  l'utérus  peut  ^Irc  évitée  si  Texostose  esl 
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reconnue  à  temps.  A  cette  fin  Texamen  des  femmes  enceintes  ainsi  que 
(les  parturientes  doit  être  fait  d'après  un  système  strictement  observé. 
Il  serait  à  désirer  que  les  élèves  des  cours  pour  les  sages-femmes  fussent 
exercées  à  un  tel  examen  systématique  des  parturientes. 

Quant  à  la  méthode  de  Cristeller,  elle  ne  devrait  être  appliquée 
qu'avec  beaucoup  de  précaution  et  seulement  lorsqu'il  n'existe  aucun 
soupçon  relativement  à  une  modification  pathologique  de  Tutérus 
(Voir  cas  CVII). 

L'examen  microscopique  des  cas  LXVII,  CIII  et  CVI  prouve  que  le 
médecin  qui  traite  la  malade  devrait  savoir  si  les  parties  molles  des  voies 
génitales  ne  sont  pas  atteintes  d'une  inflammation,  vu  que  les  tissus 
enflammés,  infiltrés,  œdémateux  se  déchirent  facilement.  L'anamnèse 
peut,  dans  ces  cas,  nous  donner  des  indications  utiles  ;  on  devrait  s'in- 
former si  la  malade,  enceinte  ou  parturiente,  n'avait  pas  souffert  anté- 
rieurement de  quelques  maladies  de  la  sphère  sexuelle.  Dans  les  maisons 
d'accouchement,  les  feuillets  destinés  à  l'enregistrement  des  accouche- 
ments devraient  porter  une  rubrique  particulière  pour  les  renseignements 
sur  les  maladies  que  pourrait  avoir  ou  avoir  eues  la  femme,  telles  que  : 
fluor  albuSj  douleurs  dans  le  bas-ventre,  hémorragies,  etc.  Cette  rubrique 
fait  défaut  dans  les  feuillets  de  notre  collection,  que  nous  nous  sommes 
procurés  dans  différentes  cliniques  de  Dresde,  Prague  (professeur 
Pavlik),  Vienne,  Zurich,  Paris. 

Dans  la  discussion  de  la  méthode  à  suivre  en  présence  d'un  bassin 
rétréci,  du  choix,  par  exemple,  entre  l'accouchement  provoqué,  la  sym- 
physéotomie  ou  l'opération  césarienne,  il  faut  prendre  en  considération 
Tétat  non  seulement  des  parties  osseuses,  mais  encore  celui  des  parties 
molles  (cicatrices,  inflammation,  etc.). 

§  4.  —  Traitement. 

Dans  tous  les  cas  de  rupture  de  l'utérus  que  présentent  nos  matériaux, 
le  traitement  a  été  le  même  et  toujours  conservateur.  La  délivrance  ayant 
eu  lieu  per  vias  naturaleSj  on  avait  recours  à  un  bandage  compressif  à 
la  glace  et,  dans  la  majorité  des  cas,  au  tamponnement  de  la  déchirure 
avec  de  la  gaze  iodoformée,  après  l'avoir  lavée  à  l'eau  boriquée  ou  à  la 
solution  physiologique  de  sel  marin. 

Des  124  cas  de  nos  matériaux,  loi  cas  eurent  une  issue  fatale,  ce  qui 
fait  8i,7.">  p.  100  de  mortalité. 
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Il  y  a  eu  58  ruptures  complètes  (c'est-à-dire  avec  déchirure  du  péri- 
toine) avec  seulement  7  casdeguérison,  donc  87,76  p.  100  de  mortalité. 

Les  ruptures  incomplètes  étaient  au  nombre  de  43,  dont  16  finirent 
par  la  guérison,  ce  qui  fait  61  1/8  p.  100  de  mortalité  (dans  le  reste  des 
cas,  les  données  ne  suffisent  pas  pour  qu'on  puisse  juger  si  la  rupture 
était  complète  ou  non). 

Celte  mortalité  si  grande  a  deux  causes  :  les  hémorragies  ou  Tinfec- 
tion  septique,  ou  les  deux  à  la  fois.  Au  dénombrement  on  s*aperçoit  que 
lès  cas  dé  mort  par  suite  d'hémorragies  sont  à  peu  près  du  môme  nombre 
que  ceux  que  cause  la  septicémie,  c'est-à-dire  environ  5o  des  uns  et  des 
autres  (y  comptés  les  cas  mixtes). 

Si,  à  lexemple  du  docteur  Klien  (19) et  du  docteur  Kolomenkin  (45), 
nous  classons  les  cas  de  morts,  à  la  suite  d'une  hémorragie,  d'après  le 
temps  écoulé  après  la  rupture  ou  après  la  délivrance,  nous  obtenons  le 
tableau  instructif  suivant  : 

TABLEAU   DES  FEMMES   MORTES   d'hÉMORRAGIE 


Immédiatement    api  es 
la  rupture. 

1-2  heures   après  la 
rupture. 

Quelques  heures  après 
la  rupture. 

Une  deroi-jouruéo  après 
la  rupture. 

1 

3 

Immédiatement    après 
la  délivrance. 

1-2  heures  après  la 
délivrance. 

Quelques  heures  après 
la  délivrance. 

Une  demi  journée  après 
la  délivrance. 

3 

3 

20 

23 

Total..     4 

3 

23 

23 

Ce  tableau  nous  montre  que  la  mort  survient  très  rarement  immé- 
diatement après  la  rupture,  ou  même  après  la  délivrance  per  vias  nain- 
raies  ;  le  plus  souvent  Tissue  fatale  à  la  suite  d'une  hémorragie  n'a  lieu 
que  quelques  heures  ou  vers  la  fin  du  premier  jour  après  la  délivrance.  H 
s'ensuit  que  Thémorragie  primaire  ne  tue  que  très  rarement  et  que  ce  si 
une  hémorragie  consécutive  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  devient  la  cause 
de  la  mort.  D'autres  auteurs  contemporains,  par  exemple  le  professeur 
Draghiesco  et  le  docteur  Cristeanu  (46)  (par  l'étude  de  ses  77  cas)  et  Ko- 
lomenkin, arrivent  à  la  même  conclusion  que  nous. 

Cette  conclusion  est  on  ne  peut  mieux  appuyée  par  des  observations 
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cliniques  directes.  Une  rupture  de  Tutérus  s'étant  produite,  on  voit  ordi- 
nairement la  femme  mourir  peu  à  peu,  le  pouls  devenant  de  plus  en 
plus  faible  (ce  qui  est  assez  régulièrement  noté  dans  les  histoires  de 
pareils  accouchements).  Le  cas  II  est  particulièrement  instructif  sous  ce 
rapport.  La  malade  dépérissait  depuis  le  premier  jour,  par  suite  d'une 
hémorragie  interne,  mais  ne  mourut  que  le  4*  jour  après  la  délivrance, 
rhémorragie  s*étant  renouvelée  et,  pour  cette  fois,  étant  aussi  bien  interne 
qu'externe. 

Les  cas  V  et  XVI  ne  sont  pas  moins  instructifs  que  le  précédent, 
chaque  hémorragie  interne,  survenue  le  7*,  8®,  i4*  et  i5'  jour  après  la 
délivrance,  étant  accompagnée  d'une  hémorragie  externe. 

Nos  conclusions  sont  encore  fortement  appuyées  par  les  cas  I,  III, 
LXXXIII,  qui  montrent  clairement  que  seule  une  ligature  soigneuse  des 
vaisseaux  après  la  rupture  peut  garantir  d'hémorragies  ultérieures. 

L'autre  cause  des  issues  mortelles  —  la  septicémie  —  est  étroitement 
liée  à  la  première,  c'est-à-dire  à  l'hémorragie.  Celle-ci  affaiblit  l'orga- 
nisme et  par  cela  même  le  rend  moins  capable  de  lutter  contre  Tinfec- 
lion.  Mais  il  y  a  encore  plus  :  les  caillots  à  l'endroit  de  la  déchirure 
deviennent  la  cause  principale  et  inévitable  d'une  infection. 

L'expérience  montre  que  les  ruptures  latérales  pénètrent  dans  le 
tissu  cellulaire  et  sont  rarement  complètes  ;  elles  sont  presque  toujours 
accompagnées  de  la  formation  d'un  hématome  plus  ou  moins  grand. 
La  cavité  de  ce  dernier,  mise  en  communication  avec  l'air  extérieur 
par  la  large  ouverture  de  la  déchirure,  remplie  d'une  masse  inerte  de 
caillots  et  de  lambeaux  de  tissus  déchirés,  devient  nécessairement  un 
foyer  fétide  de  décomposition  et  de  putréfaction.  En  de  rares  cas  favo- 
rables, l'hématome  se  vidait  spontanément,  et  la  malade  guérissait.  Mais 
dans  la  majorité  des  cas,  celle-ci  n'avait  pas  encore  eu  le  temps  de  se 
H'mettre  de  l'hémorragie  primaire  qu'un  processus  septique  se  déclarait. 
Ordinairement,  l'infection  passait  de  Thématome  au  péritoine,  et  la 
malade  mourait  d'une  péritonite.  Dans  les  procès-verbaux  de  l'autopsie 
dans  les  cas  de  ce  genre,  on  mentionne  non  seulement  la  péritonite, 
mais  encore  la  présence  de  caillots  décomposés  fétides  dans  la  cavité  de 
l'hématome. 

Il  se  peut  cependant  qu'il  ne  se  déclare  pas  de  péritonite  ;  malgré  cela 
la  malade  meurt  de  pyohéniie  ou  de  septicémie,  parce  que  la  cavité  de 
riiématome  ne  s'est  pas  vidée,  n'a  pas  expulsé  les  niasses  en  décomposi- 
tion, comme  par  exemple  dans  le  cas  XI\',  où  la  mort  à   la  suite  de  la 
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pyohémie  ne  survint  que  le  i  !•  jour  ;  la  cause  de  rinfecUon  du  sangavail 
élé  la  présence  d'une  grande  cavité  gangreneuse  d'un  hématome  pen- 
dant 9  à  10  jours  ;  il  n'y  avait  pas  eu  de  péritonite. 

Mais,  même  dans  les  cas  de  ruptures  complètes,  les  procès-verljaux 
des  autopsies  témoignent  de  la  présence  d'une  quantité  plus  ou 
moins  grande  de  caillots  dans  la  cavité  péritonéale.  Dans  ces  conditions, 
lorsque  la  cavité  abdominale  est  en  communication  avec  Tair  extérieur 
et  lorsqu'elle  renferme  tant  de  matériaux  aussi  favorables  à  la  décompo- 
sition et  au  développement  d'une  infection  que  le  sont  les  caillots,  dans 
ces  conditions,  disons- nous,  on  ne  peut  guère  espérer  qu'une  péritonite 
générale  ne  se  déclare.  Dans  tous  les  procès-verbaux  des  autopsies,  il  est 
fait  mention  de  ce  que  les  caillots  trouvés  daas  la  cavité  abdominale 
étaient  en  voie  de  décomposition  et  répandaient  une  odeur  nauséabonde. 
C'est  le  cas  XLII  qui  est  surtout  instructif  sous  ce  rapport:  la  mort  sur 
vint  le  7®  jour  et  Tautopsie  montre  «  une  masse  de  caillots  décomposés 
dans  la  cavité  abdominale  ».  L'organisme  avait  lutté  pendant  7  jours 
contre  la  mort  ;  si  ces  caillots  avaient  été  éloignés  7  jours  plus  tôt,  les. 
chances  de  guérison  auraient  été  beaucoup  plus  grandes. 

Ainsi  donc,  si  Ton  jette  encore  une  fois  un  regard  sur  le  tableau  que 
nous  venons  de  donner,  on  s'aperçoit  que,  relativ*ement  à  l'époque  de  la 
mort  à  la  suite  de  l'hémorragie  d'entre  les  53  cas  qui  y  sont  enregistrés, 
dans  46  cas  il  y  avait  eu  hémorragie  consécutive,  c'est-à-dire  que  le 
sang  avait  continué  à  s'échapper  des  vaisseaux  rompus  et  non  ligaturés. 
Quant  à  la  septicémie,  on  peut  dire  que,  dans  tous  les  cas  de  mort  dont 
elle  avait  été  la  cause,  il  était  resté  dans  Tendroit  de  la  rupture  ou  dans 
la  cavité  abdominale  des  caillots  ainsi  que  des  lambeaux  de  tissus,  c'est- 
à-dire  d'excellents  matériaux  nutritifs  pour  les  germes  septiques. 

La  seule  conclusion  pratique  à  tirer  de  ces  faits  serait  que,  si  une 
rupture  de  l'utérus  se  produit  pendant  l'accouchement,  les  vaisseaux 
rompus  et  laissant  échapper  du  sang  doivent  être  immédiatement  liga- 
turés avec  soin,  et  l'endroit  de  la  rupture  (ainsi  que  la  cavité  abdominale 
dans  les  ruptures  complètes)  nettoyé  pour  en  éloigner  les  caillots  et  les 
lambeaux  de  tissu.  Ce  n'est  que  de  cette  manière  que  l'on  crée  des  condi- 
tions favorables  à  la  guérison  des  malades,  dont  la  majorité  (81  p.  100) 
meurent  faute  de  secours  chirurgicaux  appropriés  aux  circonstances. 

(Juel  est  l'avis  des  autres  auteurs  sur  le  traitement  à  suivre  dans  les 
ruptures  de  l'utérus  pendant  l'accouchement  ?  Comme  cela  arrive  souvent 
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dans  ces  sortes  de  questions,  les  opinions  des  uns  sont  diamétralement 
opposées  à  celles  des  autres  :  ceux-ci  disent  qu'en  cas  de  rupture  il  faut 
toujours  avoir  recours  à  la  laparotomie  ;  ceux-là,  au  contraire,  affirment 
que  le  traitement  doit  être  conservateur,  c'est-à-dire  se  borner  à  Tapplica- 
tion  de  glace  sur  le  bas-ventre,  elc. 

Considérons  les  arguments  des  uns  et  des  autres.  Les  auteurs  fondent 
leurs  opinions  sur  deux  espèces  de  bases  :  leur  propre  expérience  et  les 
données  statistiques.  Pour  ce  qui  est  des  observations  personnelles,  on 
peut  dire  avec  assurance  qu'elles  présentent  le  fondement  le  moins  propre 
pour  en  tirer  des  conclusions.  Les  ruptures  de  l'utérus  sont  loin  d'être 
fréquentes,  de  sorte  que  chaque  médecin  a  occasion  de  n'en  observer 
que  quelques  cas.  Supposons  que  tel  auteur  ait  pu  observer  un  certain 
nombre  de  cas  traités  sdon  la  méthode  conservatrice  et  ayant  eu  une 
issue  heureuse,  il  ne  peut  manquer  de  garder  une  impression  favorable 
de  cette  méthode.  Si,  par  contre,  un  autre  a  vu  se  passer  heureusement 
quelques  cas  traités  par  la  laparotomie,  il  devient  partisan  de  l'interven- 
tion chirurgicale,  tandis  que  Tissue  malheureuse  d'un  certain  nombre  de 
cas  après  la  laparotomie  le  désillusionne  par  rapport  à  la  méthode  chi- 
rurgicale du  traitement  des  ruptures  (Schmidt)  (47).  Parfois  l'insuccès 
dépend  de  ce  que  les  principes  d'une  chirurgie  rationnelle  n'ont  pas  été 
observés  pendant  l'opération  de  la  laparotomie,  comme  par  exemple 
lorsque  dans  les  ruptures  du  col  on  fait  la  suture  de  la  plaie  (Koblanck), 
ce  dont  nous  reparlerons  encore. 

L'autre  base  pour  choisir  telle  méthode  de  traitement  ou  telle  autre, 
plus  sûre  que  les  impressions  personnelles,  c'est-à-dire  la  statistique, 
a  donné  aux  auteurs  des  résultats  assez  vagues  et  peu  satisfaisants,  les 
chances  de  guérison  par  la  méthode  du  traitement  opératoire  ou  par  celle 
du  traitement  conservateur  étant,  selon  ces  données,  à  peu  près  égales. 
D'après  la  dernière  statistique  du  docteur  Klien,  il  y  a  eu  4^  p.  100  de 
guérisons  parle  traitement  conservateur  et  56  p.  100  par  le  traitement 
opératoire,  se  rapprochant  de  l'un  et  de  l'autre  côté  de  00. 

Le  fait  est  que  la  statistique  sur  laquelle  les  auteurs  s'étaient  fondés 
ne  valait  rien  quant  aux  conclusions  qu'on  en  désirait  tirer.  Une  telle 
statistique  portait  ordinairement  sur  tous  les  cas  de  ruptures  de  l'utérus 
publiés  séparément.  Or,  depuis  longtemps,  il  a  été  reconnu  par  certains 
auteurs  qu'une  statistique  basée  ainsi  sur  tous  les  cas  publiés  ne  présente 
pas  les  choses  sous  leur  jour  véritable,  parce  que  les  auteurs  ont  décrit 
dans  la  majorité  des  cas  ceux  qui  avaient  eu  une  issue  heureuse 


Digitized  by 


Google 


596  IVANOFF 

La  seule  statistique  propre  à  servir  aux  déductions  est  celle  des 
établissements  (maternités,  maisons  d*accouchement)^  où  tous  les  cas 
qui  s'y  sont  passés  sont  enregistrés  sans  exception,  que  l'issue  en  soil 
favorable  ou  non.  Les  statistiques  de  cette  espèce  ont  été  appelées  par 
Schrœder  (48)  Reihenstalislik, 

Le  docteur  Kolomenkin  (45)  s'est  appliqué  spécialement  à  élaborer 
une  telle  statistique  ainsi  qu'à  faire  le  choix  des  matériaux  y  appropriés. 
Les  tableaux  qu'il  a  composés  et  appelés  luckenlose  Reihenslatislik 
nous  montrent  ce  qui  suit  :  Les  cas  traités  selon  la  méthode  conserva- 
trice ont  donné  89  p.  100  de  guérisons  (35  p.  100  de  ruptures  complètes, 
r>7  p.  100  de  ruptures  incomplètes)  ;  les  cas  traités  chirurgicalement 
^laparotomie  et  suture,  opération  de  Porro,  extirpalio  uleri  abdominalis, 
exlirpatio  vaginal is)  en  ont  donné  53  p.  100. 

La  série  de  nos  cas  satisfait  pleinement  aux  exigences  d'une  lucken- 
lose Reihenslalislik,  Au  point  de  vue  du  nombre,  ils  enrichissent  la 
statistique  d'une  manière  considérable  et  résolvent  catégoriquement 
la  question  du  choix  de  la  méthode  du  traitement  des  ruptures  de 
l'utérus. 

Si  môme  nous  ajoutons  nos  cas  à  la  statistique  imparfaite  du  doc- 
leur  Klien,  encore  obtiendrons-nous  un  résultat  témoignant  en  faveur 
du  traitement  opératoire.  Le  docteur  Klien  a  recueilli  198  cas  traités 
selon  la  méthode  conservatrice.  Au  nombre  de  ces  198  cas,  il  y  a  eu  96  cas 
'^48  p.  100)  de  guérisons  et  102  cas  (52  p.  100)  de  mort.  Si  à  ces  198035 
nous  ajoutons  nos  124  cas,  nous  aurons  mi  total  de  822  cas  qui  donnent 
119(96-1-23),  c'est-à-dire  37, 5o  p.  100  de  guérisons,  lesquelles,  mises 
en  regard  des  56  p.  100  de  guérisons  à  la  suite  du  traitement  chirurgical 
de  la  même  statistique  de  Klien,  démontrent  que  la  méthode  opératoire 
donne  des  résultats  une  fois  et  demie  plus  favorables. 

Si,  d'autre  part,  nous  insérons  nos  cas  dans  le  tableau  du  docteur 
Kolomenkin,  auquel  ont  servi  des  matériaux  dont  il  est  possible  de 
tirer  des  conséquences,  nous  voyons  le  nombre  des  guérisons  obtenues 
par  la  méthode  conservatrice  descendre  jusqu'à  27  p.  100. 

Ce  chiffre,  mis  en  regard  des  53  p.  100  de  guérisons  (de  la  même 
statistique  de  Kolomenkin)  à  la  suite  du  traitement  opératoire,  montre 
que  ce  dernier  donne  des  résultats  deux  fois  meilleurs.  Os  faits  décident 
la  question,  si  longtemps  douteuse,  du  choix  à  faire  entre  la  méthode 
conservatrice  et  la  méthode  opératoire  en  faveur  de  cette  dernière,  sur- 
tout si  nous  ajoutons  au  langage  éloquent  des  chiffres  l'explication  que 


Digitized  by 


Google 


RUPTURES   DE   l'uTÉRUS   PENDANT    l'aCCOUCHEMENT  597 

nous  avons  donnée  plus  haut  de  la  nécessité  de  ligaturer  les  vaisseaux 
•après  la  rupture  et  de  nettoyer  la  déchirure  ou  la  cavité  abdominale  en 
éloignant  les  caillots. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  manière  de  faire  accoucher  la  parlu- 
riente  après  qu'une  rupture  s'est  produite,  ni  des  méthodes  du  traitement 
opératoire.  Nous  pouvons  cependant,  en  nous  basant  sur  Tétude  de  nos 
matériaux,  nous  prononcer  décidément  contre  la  laparotomie  et  la  suture 
de  la  déchirure.  Les  recherches,  tant  macroscopiques  que  microsco- 
piques, nous  ont  montré  qu'à  Tendroit  de  la  rupture  les  tissus  sont  profon- 
dément infiltrés  de  sang  à  une  grande  étendue  et  ont  Tair  meurtri.  Il 
siiffit  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  la  série  des  pièces  pour  s'apercevoir 
combien  les  lèvres  de  la  déchirure  sont  lacérées,  mises  en  lambeaux.  Il 
faut  encore  y  ajouter  que  la  plaie  est  presque  toujours  infectée  (ce  qui 
est  prouvé  par  la  fièvre  qui  accompagne  presque  toujours  la  conva- 
lescence). 

Nous  voyons  par  là  que  de  telles  plaies  ne  doivent  pas  être  sujettes 
à  la  suture,  qui  serait  dans  ce  cas  lyine  grave  faute  contre  les  principes 
de  la  chirui^ie. 

Toutes  ces  considérations  sont  pleinement  confirmées  par  les  faits. 
La  laparotomie  et  la  suture  ont  donné  o  p.  loo  de  guérisons  dans  la 
statistique  de  Koblanck. 

Si  nous  excluons  de  la  statistique  de  Kolomenkin  (dans  laquelle  les 
cas  de  Koblanck  ne  sont  pas  entrés)  les  cas  traités  par  la  laparotomie 
et  la  suture  de  la  déchirure,  le  nombre  relatif  des  guéi'isons  à  la  suite 
du  traitement  chirurgical  s'élève  jusqu'à  60  p.  100,  ce  qui,  comparé  aux 
27  p.  100  de  guérisons  atteints  par  la  méthode  conservatrice,  fait  encore 
pencher  la  balance  en  faveur  du  traitement  par  la  voie  opératoire. 

CONCLUSIONS 

!•  La  plupart  des  ruptures  dans  les  cas  de  placenta  praevia  sont  pro- 
duites par  un  acte  de  violence. 

2^  La  plupart  des  ruptures,  dans  les  cas  de  présentation  transversale 
sont  produites  par  acte  de  violence. 

3**  Dans  la  présentation  transversale  de  l'enfant,  quand,  avant  le  se- 
cours opératoire  de  la  part  d'un  accoucheur,  des  tentatives  maladroites 
pour  faire  accoucher  la  femme  ont  été  faites,  il  y  a  prédisposition  à  la 
rupture  pendant  l'opération. 
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4*  Le  crochet  de  décapitation  de  Braun,  instrument  très  imparfait, 
peut  devenir  une  cause  de  rupture. 

5**  La  plupart  des  ruptures  produites  violemment  se  trouvent  sur  l'un 
des  côtés  du  col  ;  elles  ont  tendance  à  se  produire  longitudinalement  et 
à  pénétrer  dans  le  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges 

6**  Les  ruptures,  dans  les  cas  d'hydrocéphalie,  outre  la  distension  et 
Tamincissemënt  de  la  paroi  utérine,  se  produisent  souvent,  parce  que 
cet  état  de  l'enfant  a  été  reconnu  trop  tard. 

7^  Dans  les  cas  où  il  existe  un  rétrécissement  du  bassin,  une  rupture 
peut  arriver  sous  Tinfluence  de  la  distension  de  la  partie  inférieure  de 
la  paroi  de  Tutérus  et  de  Tusure  que  produit  le  frottement  contre  la 
paroi  du  bassin  dans  les  endroits  où  celle-ci  présente  soit  une  conca- 
vité anormalement  réduite,  soit  même  une  convexité  anormale  faisant 
plus  ou  moins  saillie  dans  la  cavité  du  bassin. 

8*  Un  bassin  rétréci  prédispose  naturellement  les  parois  utérines  à  la 
rupture,  en  les  modifiant  par  les  cicatrices  formées  à  la  suite  de  la  pression 
et  de  Tusure  pendant  les  couches  antérieures. 

9"*  Des  ruptures  spontanées  dans  les  cas  de  bassins  aplatis  se  pro- 
duisent presque  toujours  dans  la  partie  supra  vaginale  du  col  de  Tulérus 
transversalement  ;  le  temps  écoulé  depuis  le  commencement  de  Pacte  de 
l'accouchement  et  la  rupture  est  d'ordinaii^e  très  court. 

10**  Les  cas  dits  de  «  colpoporrhexis  »  ne  sont,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  que  des  ruptures  transversales  de  la  partie  supravaginale  du  cul 
de  l'utérus. 

11®  Dans  les  cas  de  bassins  rétrécis,  s'il  y  a  eu  plusieurs  accouche- 
ments laborieux  et  plusieurs  opérations  difficiles,  le  traitement  selon  la 
méthode  conservatrice  présente  des  dangers,  surtout  si  par  le  palper  on 
constate  l'existence  de  cicatrices  dans  la  partie  supra-vaginale  du  col. 

12**  Un  des  facteurs  prédisposant  aux  ruptures,  outre  les  modifica- 
tions de  la  paroi  utérine  par  les  cicatrices  déjà  mentionnées,  par  des 
tumeurs  malignes,  par  développement  insuffisant  de  l'organe,  etc.,  c'est 
rinfiltration  cellulaire  inflammatoire. 

i3*  Toutes  les  modifications  «  pathologiques  »  du  tissu  élastique  de 
Tutérus,  par  lesquelles  les  auteurs  ont  voulu  expliquer  la  production  des 
ruptures,  se  réduisent  aux  modifications  physiologiques  qui  surviennent 
pendaiit  la  grossesse,  l'accouchement  et  dans  la  période  puerpérale.  Per- 
sonne n'a  jamais  trouvé  de  modifications  vraies  pathologiques  du  tissu 
élastique  dans  les  utérus  rompus. 
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14**  La  méihoëe conservatrice  du  traltenrieni  des  ruptures  de  l'utérus 
pendant  Taccouchement  donne  des  résultats  deux  fois  moins  favorables 
que  rinlervention  chirurgicale. 

i5**  Le  traitement  de  toute  rupture  de  Futérus  pendant  l'accouche- 
ment doit  être  opératoire,  car  cette  méthode  seule  nous  donne  la  possi- 
bilité d'arrêter  définitivement  Thémorragie  (pour  éviter  l'hémorragie 
conséquente)  et  de  faire  le  nettoyage  de  la  plaie. 
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Mil  OBSERVATIONS  D'OPfiHITION  CfiSARIENNE  DONT  UNE  RfiPKTfiE  AVEC  SllGCES 

Par  le  docteur  Samuel  lirache,  accoucheur  de  l'hôpital  Rawson  (Buenos-Ayres). 


Les  deux  observations  qui  suivent  présentent  quelque  intérêt.  Dans 
la  première  il  s'agit  d'une  fille  de  i3  ans  ayant  le  bassin  rétréci,  faute  de 
développement.  Dans  la  seconde,  le  sujet  est  une  femme  espagnole  rachi- 
tique,  ayant  subi  deux  opérations  césariennes.  Le  résultat  a  été  complet 
dans  les  deux  cas. 

Obs.  L  —  Opération  césarienne  sur  une  fille  de  i3  ans.  Guérison. 

D.  P...,  Espagnole  de  i3  ans,  entre  à  la  maternité  de  ThApital  Rawson  le 
21  avril  1903,  grosse  de  5  mois  ;  elle  a  toujours  bien  marché,  et  la  menstruation 
a  commencé  à  12  ans.  Elle  ne  se  rappelle  pas  la  date  de  ses  dernières  règles 
ni  celle  des  premiers  mouvements  actifs  du  fœtus. 

L*examen  nous  donne  :  taille  1  m.  82.  Développement  du  squelette,  propor- 
tionnel à  son  âge.  Pas  de  rachitisme,  ni  déformation,  ni  œdème.  Les  appareils 
circulatoire,  respiratoire  et  digestif  fonctionnent  bien.  Urine  normale.  Hauteur 
de  Tutérus,  o  m.  33.  Présentation  du  sommet.  Il  n'y  a  pas  d'engagement.  Le 
bassin  est  régulièrement  rétréci  et  a,  faute  de  développement,  les  diamètres  sur 
vants  :  A.  P.,  i5  centimètres  ;  P.  P.  M.,  7  centimètres  et  demi  ;  B.  E.,  20  cen- 
timètres; B.  L,22  centimètres;  B.  T.,  22  centimètres. 

L'hymen  n'est  déchiré  qu'à  moitié. 

Cette  jeune  fille  est  examinée  à  intervalles  réguliers  ;  toutes  les  observations 
prouvent  le  manque  d'engagement. 

Le  19  août,  à  8  heures  du  matin,  le  travail  commence;  à  8  heures  du  soir,  il 
y  avait  une  dilatation  d'un  doigt.  Cela  continua  ainsi  jusqu'au  20  à  9  heures  du 
soir.  Comme,  après  87  heures  de  travail,  la  tête  n'était  pas  engagée,  le  fœtus  étant 
vivant  et  les  membranes  intactes,  je  résolus  de  pratiquer  l'opération  césarienne. 
Elle  donna  le  meilleur  résultat  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

Afin  d'éviter  une  hémorragie,  je  fis  deux  injections  d'ergotine  dans  le  paren- 
chyme utérin.  Aucun  accident  ne  se  produisit.  Je  fis  la  suture  utérine  au  cat- 
gut à  deux  étages  et  celle  de  la  paroi  abdominale  avec  du  crin. 

Immédiatement  après  la  délivrance,  la  température  monte  à  38^,  maisle  len- 
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demain  elle  descendit  à  Sj^  el  continua  d'être  normale  pendant  les  suites  de 
couches. 

L  enfant,  du  sexe  masculin,  pesait  3  kilogrammes  el  demi  ;  il  mesurait  o  m.  49 
de  longueur.  Lesdiamètres  de  la  tête  élaienl:  O.  M.,  cm.  12  ;  O.  F.,  10  centimè- 
tres ;  S.  0.  B.,  9  centimètres  ;  B.  P.,  9  centimètres  et  demi  ;  B.  T., 7  centimètres. 

Le  placenta  pesait  480  grammes  ;  le  cordon  avait  52  centimètres  de  longueur. 

Le  post-parlum  a  été  tout  à  fait  normal.  Dix  jours  après  l'opération,  on 
découvrait  la  suture  externe;  la  cicatrisation  était  parfaite.  L'enfant  fut  donné 
en  nourrice,  et  la  mère  laissa  Thôpital  8  jours  après,  en  b^^nne  santé. 

Obs.  il  —  Opération  césarienne  pratiquée  pour  la  seconde  fois  sur  une  femme 

rachiiique»  Guérison, 

J.  M...,  Espagnole,  rachitique.  Le  i4  février  1901,  je  lui  avais  déjè  fait lopi- 
ration  césarienne.  L'observation  a  été  publiée  dans  les  Annales  de  gynécologie 
el  d'obslélrique  (jiûllet  1902,  page  16). 

Ayant  dû  répéter  l'opération  césarienne,  je  dois  m'occuper  à  nouveau  de 
cette  même  femme. 

J.  M...  entra  pour  la  seconde  fois  à  Thôpital  Rawson  le  i^'^  septembre  1902, 
grosse  de  5  mois.  La  grossesse  suivit  un  cours  régulier.  Elle  arriva  à  son  terme 
le  6  janvier  1908,  et  le  travail  commença.  Présentation  du  sommeL  La  tête 
nVst  pas  engagée,  et  les  battements  du  cœur  fœtal  sont  satisfaisants.  Tous  les 
appareils  fonctionnent  régulièrement.  II  n'y  a  pas  d*albumine. 

Comme  cette  femme  était  déjà  connue  à  la  clinique  et  que  je  pus  constater 
à  nouveau  le  rétrécissement  du  bassin,  qui  indiquait  l'opération  césarienne, 
je  me  décidai  à  la  pratiquer. 

L'intervention  fut  suivie  des  meilleurs  résultats.  J'enlevai  un  fœtus  de 
3  kgr.  75o,  qui  sortit  un  peu  asphyxié,  mais  qui  fut  réanimé  de  suite. 

En  prévision  d'une  troisième  grossesse  Je  cautérisai  les  deux  trompes  entre 
ligatures.  Je  fis  la  suture  utérine  sur  deux  plans  avec  du  catgutet  la  suture  de  la 
paroi  avec  du  crin.  Cette  suture  est  découverte  10  jours  après.  La  blessure  est 
parfaitement  cicatrisée.  Le  29  janvier,  l'enfant  est  venu  à  Tasile  des  Enfants- 
Trouvés,  car  la  mère  n'avait  pas  de  lait,  et  celle-ci  abandonne  l'hôpilal,  en 
bonne  santé,  le  9  février. 
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SOCIÉTÉ   d'obstétrique,    DE   GYNÉCOLOGIE   ET   DE   Pi^DIATRIE   DE    PARIS 

Séance  du  i4  décembre  i9o3. 

Allocution  de  M.  6.  Richelot,  Président.  —  Il  y  a  longtemps,  Messieurs, 
que  j'aurais  voulu  prendre  la  parole  pour  adresser  un  dernier  hommage  à  la 
mémoire  de  Varnier.  Je  n'ai  pu  le  faire,  parce  qu'une  malencontreuse  piqûre 
anatomique  m'a  tenu  longtemps  malade,  éloigné  de  tous  mes  travaux,  éloigné 
de  vos  séances.  Après  six  mois,  j'ai  pu  enfin  me  retrouver  parmi  vous  ;  les 
vacances  sont  venues  nous  séparer  de  nouveau,  mais  je  ne  veux  pas  que  ma 
présidence  se  termine  sans  qu'un  mot  de  regret  ait  été  dit  sur  cette  tombe,  sans 
que  Tannée  qui  s'achève  ait  été  marquée  d'un  signe  de  deuil. 

J'avais  peu  connu  Varnier  lorsqu'il  se  présenta  au  concours  des  hôpitaux. 
Le  hasard  me  fit  son  juge,  et  alors  je  compris  l'estime  dont  il  était  entouré, 
TafTection  déjà  ancienne  que  lui  témoignait  notre  collègue  Pinard.  Mes  souve- 
nirs sont  très  présents  ;  je  le  vois  encore  soutenant  vaillamment  des  épreuves 
difficiles,  développant  avec  aisance  des  sujets  qu'il  possédait  bien,  se  tirant 
d'affaire  dans  les  questions  plus  ardues,  et  je  me  rappelle  surtout  ses  allures 
de  jeune  maître,  la  forme  élégante  et  précise  qui  donnait  à  sa  parole  une  auto- 
rité précoce. 

Nous  eûmes,  depuis  cette  époque,  maintes  occasions  de  le  revoir  à  l'œuvre 
et  d'assister  au  développement  de  ses  rares  facultés.  Il  fut  l'ami  dévoué  et  le 
collaborateur  de  son  maître  à  la  clinique  Baudelocque,  il  prit  part  à  son  ensei- 
gnement et  s'imprégna  de  ses  doctrines.  Puis,  il  contribua  à  fonder  cette 
Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  qu'il  aima  tant,  qu'il  fit 
prospérer,  où  son  esprit  curieux  et  chercheur,  où  son  âme  d'artiste  s'épan- 
chèrent librement. 

Vous  rappelez-vous  les  remerciements  qu'il  vous  adressa  et  la  promesse 
qu'il  vous  fit  d'«  aider  de  toutes  ses  forces  à  pousser,  sans  à-coups,  la  Société 
nouveau-née  jusqu'à  ses  dents  permanentes  »,  dans  cette  première  séance 
où  il  fut  élu  secrétaire  général,  tandis  que  vos  acclamations  portaient  M.  Her- 
vicux  à  la  dignité  de  membre  honoraire?  Et  n'ôtes-vous  pas,  comme  moi,  dou- 
loureusement frappés  du  contraste  de  ces  deux  destinées  ?  Celui  qui,  après 
quatre-vingts  ans  accomplis,  hésitait  à  venir  parmi  nous,  est  encore,  à  l'Aca- 
démie, entouré  de  ses  vieux  compagnons  de  travail  et  attelé,  comme  il  disait 
lui-même,  à  une  œuvre  toujours  féconde.  Celui  qui  avait  la  jeunesse,  la  vigueur, 
les  longs  espoirs,  a  disparu,  sa  tâche  à  peioe  commencée. 
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Varnier  s'était  consacré  sans  réserve  aux  intérêts  de  notre  Société  ;  il  rani- 
mait de  sa  présence,  prenant  souvent  la  parole,  disant  son  mot  dans  presque 
toutes  les  discussions.  D'autres  vous  diront  mieux  que  moi  quelle  fut  la  valeur 
de  ses  travaux  en  obstétrique  ;  il  m*est  cependant  impossible  d'oublier  combien 
ses  communications  furent  intéressantes  sur  la  radiographie  appliquée  à  Futé- 
rus  gravide,  au  bassin  oblique  ovalaire  ou  vicié  par  obstruction,  à  la  symphv- 
séotomie  ;  combien  fut  importante  la  controverse  qu'il  provoqua  sur  le  lait 
stérilisé;  combien  furent  judicieuses  ses  remarques  sur  le  cancer  et  le  fibrome 
dans  leurs  rapports  avec  la  grossesse. 

Mais  la  séduction  de  son  esprit  et  l'élévation  de  ses  idées  se  firent  mieux 
connaître  encore  dans  des  recherches  d'un  autre  ordre,  où  il  sut  retenir  el 
captiver  notre  attention.  Comme  il  fut  critique  érudit  dans  son  examen  des 
Cahiers  sur  les  accouchements  de  M .  Solayrès  I  Comme  il  nous  montra,  par  le 
Projet  d'affiche  de  Baudelocque,  la  sollicitude  qu'avait  une  grande  époque 
de  notre  histoire  pour  la  réforme  des  mœurs  populaires,  pour  la  nourriture,  la 
conservation,  l'éducation  de  l'enfant  !  Quel  sentiment  d'art,  quel  goût  rafflné 
dans  son  Projet  de  cachet^  où  doivent  figurer  l'Adam  et  l'Eve  des  frères  van 
Eyck  encadrés  dans  le  portail  de  l'église  Saint-Côme  et  Saint-Damien  !  Avec 
quelle  sagacité  il  découvre  et  nous  fait  toucher  du  doigt  un  joyau  que  notre 
Faculté  possédait  sans  le  savoir,  le  portrait  de  Guillaume-Joseph  de  P Épine,  par 
Nattier  1 

Le  9  juin  1902,  il  fouillait  encore  dans  de  vieux  manuscrits,  hérités  du  pro- 
fesseur Pajot,  pour  faire  une  rectification  à  la  généalogie  des  Baudelocque,  Le 
21  juillet,  il  prit  la  parole  pour  la  dernière  fois,  et  ce  fut  pour  nous  dire  la  Fin 
et  le  Testament  de  Levret,  Dans  un  style  attrayant,  bien  français,  digne  d'un 
fin  lettré,  il  lève  un  coin  du  voile  qui  cache  encore  la  vie  du  maitre  accoucheir 
du  dix-huitième  siècle,  et  plaint  «  la  guigne  »  qui,  l'ayant  tenu  éloigné  de  toule 
situation  officielle,  le  poursuivit  encore  par  delà  le  tombeau,  en  laissant  inédile 
et  perdue  pour  nous  la  seule  biographie  qui  fut  faite  de  Levret.  celle  d'Antoine- 
Louis,  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie  de  chirurgie.  De  ce  dernier  travail, 
par  un  naturel  rapprochement,  une  mélancolie  profonde  se  dégage  ;  et  celle 
fin  de  carrière,  ce  document  funèbre,  racontés  par  une  plume  respectueuse, 
mais  juvénile  et  insouciante  en  dépit  de  son  sujet,  moins  apte  à  s'attrister 
qu'à  surprendre  le  secret  des  petitesses  humaines,  laissent  un  poignant  sou- 
venir. 

Notre  Société,  Messieurs,  n'est  pas  en  détresse:  le  flambeau  a  passé  dans 
d'autres  mains,  et  l'œuvre  commencée  n'est  pas  interrompue  par  la  mort  d'an 
homme.  Mais  cette  mort,  cependant,  laisse  un  vide  immense,  et  nos  cœurs  ne 
se  consolent  pas  de  ne  plus  voir  cet  ami  qui  s'est  trop  dépensé  pour  nous.  II  a 
abusé  de  lui-même,  il  s'est  prodigué  pour  son  art,  pour  ses  malades,  pour  des 
êtres  qui  lui  étaient  chers  et  qui  étaient  dignes  de  lui.  A  ces  derniers  nous  pen- 
sons tous  avec  tristesse,  et  nous  reportons  sur  eux  la  profonde  sympathie  que 
nous  avions  pour  Varnier. 

Cette  année  n'a  pas  été  clémente,  et  deux  autres  morts  sont  venues  éclair- 
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cir  nos  rangs  :  Bouilly  et  Brun  nous  ont  quittés,  eux  aussi,  prématurément. 
Vous  savez Téminent  chirurgien  que  fut  Bouiily,  sa  brillante  carrière,  et  con^ 
bien  sa  vie  fut  dénuée  d'intrigue  et  exempte  de  reproche.  Vous  savez  par 
quelle  droiture  dans  sa  conduite,  par  quelle  sincérité  dans  ses  travaux  Brun 
avait  conquis  Testime  générale. 

C'est  encore  là  deux  renommées  très  pures  qui  disparaissent,  deux  bons 
camarades  que  nous  avons  perdus.  Varnier,  Bouilly  et  Brun,  ces  trois  noms 
sont  unis  dans  notre  souvenir,  et  j'ai  voulu  leur  dire  un  commun  adieu. 

M.  Â.  SiREDEY.  —  Note  sur  quelques  cas  de  ménopause  précoce.  —  Les  ano- 
malies de  la  puberté  sont  signalées  avec  soin  par  tous  les  auteurs.  Les 
anomalies  de  la  ménopause  semblent  avoir  beaucoup  moins  attiré  l'attention  : 
on  parle  bien  de  la  prolongation  insolite  du  flux  menstruel,  que  l'on  obsei^ve 
chez  certaines  femmes,  au  delà  de  60  ans,  mais  c'est  à  peine  si  Ton  fait 
allusion  à  la  cessation  prématurée  de  la  menstruation.  Cela  tient  vraisem- 
blablement à  ce  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  ménopause  précoce,  lors- 
qu'elle n'est  pas  la  conséquence  d'affections  graves  de  l'appareil  génital  ou 
des  mutilations  qu'elles  ont  provoquées,  ne  constitue,  en  quelque  sorte, 
qu'un  phénomène  épisodique  au  cours  de  certaines  maladies  chroniques, 
cachectisantes,  telles  que  la  tuberculose,  le  cancer,  l'artériosclérose,  le  mal 
de  Bright,  les  cardiopathies,  Timpaludisme  chronique,  etc. 

On  voit  cependant  des  femmes  bien  portantes,  qui  cessent  d'être  mens- 
Iruées  d'une  manière  tout  à  fait  imprévue  10  ans,  i5  ans,  20  ans  môme  avant 
l'âge  moyen  de  la  ménopause.  J'en  ai  observé  depuis  trois  ans  cinq  exemples 
remarquables. 

Dans  toutes  ces  observations,  il  s'agit  bien  de  ménopause  et  non  d'amé- 
norrhée transitoire.  La  preuve  en  a  été  faite  au  moins  pour  trois  de  ces 
malades  :  l'une  d'elles  n'a  pas  revu  ses  règles  jusqu'à  sa  mort  ;  les  deux  autres 
ont  été  suivies  pendant  trois  ans,  sans  que  l'on  ait  constaté  le  moindre  retour 
du  flux  menstruel.  Bien  que  les  deux  dernières  n'aient  pu  être  observées  d'une 
manière  régulière  et  prolongée,  les  symptômes  constatés  chez  elles  semblaient 
bien  en  rapport  avec  la  cessation  de  l'activité  génitale. 

Dans  tous  ces  cas  également,  la  ménopause  est  survenue  spontanément  : 
chez  3  de  ces  femmes,  elle  s'est  produite  en  dehors  de  toute  maladie.  Pou- 
vait-on, dans  un  cas,  incriminer  le  diabète  auquel  a  succombé  la  malade 
six  années  plus  tard  ?  La  chose  n'est  guère  vraisemblable,  car  les  symp- 
tômes du  diabète  n'étaient  survenus  que  quelques  mois  avant  la  mort,  el 
on  sait  que  ces  formes  bronzées  de  la  maladie  n'ont  pas,  en  général,  une  évo- 
lution aussi  lente.  Dans  un  autre  cas  III  est-on  en  droit  de  rattacher  la  méno- 
pause à  la  fièvre  typhoïde?  Ce  serait  là  une  conséquence  bien  exceptionnelle 
d'une  maladie  très  fréquente,  au  cours  de  laquelle  les  altérations  génitales 
sont  rares,  et,  s'il  en  avail  été  réellement  ainsi,  le  retentissement  de  la  fièvre 
typhoïde  sur  la  menstruation  ne  pourrait  s'expHquer  que  par  un  état  particu- 
lier des  ovaires  créant  une  prédisposition  spéciale. 


Digitized  by 


Google 


6o6  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

Certains  cas  de  ce  genre  ont  été  expliqués  par  une  régression  excessive  de 
Tutérus  à  la  suite  d'accouchements  répétés  ou  rapprochés,  ou  de  lactation 
prolongée.  C'e^t  ce  que  Ton  a  appelé  la  superinvolulion  de  Tutérus.  Celle 
explication  ne  saurait  convenir  aux  faits  que  j'ai  observés.  Une  seule  de  ces 
femmes  avait  été  nourrice,  et  Tallaitement  avait  eu  une  durée  ne  dépassant 
guère  la  moyenne. 

Il  est  bon  de  remarquer,  d'ailleurs,  que  chez  ces  5  femmes,  les  fonctions 
de  Tappareil  génital  ne  semblaient  pas  être  très  actives.  Elles  avaient  été 
presque  toutes  réglées  tardivement  et  n'avaient  que  des  pertes  de  sang  très 
modérées.  Trois  étaient  restées  stériles,  deux  avaient  eu  chacune  un  seul 
enfant,  et  chez  Tune  d'elles  la  menstruation  n'avait  pas  duré,  en  tout,  plus 
de  18  à  20  mois. 

On  peut  également  constater,  dans  ces  obser\'ations,  l'absence  de  troubles 
sérieux  de  la  santé  générale  chez  ces  femmes  qui  ont  cessé  si  prématurément 
d'être  réglées.  C'est  à  peine  si  l'on  pouvait  noter  l'existence,  à  un  faible  degré, 
des  désordres  nerveux  que  l'on  observe  communément  à  l'époque  de  la  méno- 
pause. Le  flux  menstruel  a  disparu  presque  à  leur  insu  ;  elles  ont  ressenti 
parfois  des  bouffées  de  chaleur,  quelques  vagues  étourdissemenls,  des  ver- 
liges  fugaces  ;  mais  ces  phénomènes  n'ont,  pour  ainsi  dire,  pas  été  assez 
accentués  pour  les  amener  à  consulter  un  médecin;  ils  ont  d'ailleurs  disparu 
très  rapidement.  Les  femmes  continuaient  à  travailler  et  à  vivre  comme  par  le 
passé.  Il  y  a  là  un  contraste  assez  frappant  avec  ce  qui  se  passe  lorsque  la  méno- 
pause est  consécutive  à  une  opération  chirurgicale. 

Il  est  probable  que  chez  les  opérées  de  ce  genre,  malgré  l'existence  de 
lésions  utéro-ovariennes  plus  ou  moins  accentuées,  le  bistouri  du  chirurgien 
surprend  l'appareil  génital  en  pleine  activité,  et  l'ablation  des  ovaires,  dans 
ces  conditions,  compromet  pour  quelque  temps  l'équilibre  de  l'organisme. 

La  faiblesse  ou  l'absence  de  réactions  nerveuses  chez  les  malades  que 
j'ai  observés,  leur  tendance  à  la  stérilité,  l'apparition  tardive,  chez  elles, 
de  la  première  menstruation,  semblent  d'accord  avec  les  particularités  qui 
viennent  d'être  signalées  pour  témoigner  d'un  faible  développement  de  l'ap- 
pareil génital,  et  c'est  vraisemblablement  cette  circonstance  qui  explique 
l'anomalie  que  je  viens  de  signaler. 

Parmi  les  signes  physiques,  le  plus  important  est  assurément  lalrophie  du 
col  utérin.  Deux  ou  trois  mois  après  la  disparition  des  règles,  on  constate  déjà 
un  certain  effacement  du  col  qui  s'accentue  peu  à  peu,  le  corps  conser>anl  se^ 
dimensions  normales  ;  bientôt  la  portion  libre  du  col  ne  forme  plus  qu'une 
faible  saillie  au  fond  du  vagin,  et  le  corps  utérin  ne  s'atrophie  que  plus  lard. 
Or,  dans  le  cas  A'ulérus  infantile  ou  pubescent,  le  col  reste  toujours  plus  tléye- 
loppé  que  le  corps  utérin. 

On  comprend  que  la  thérapeutique  doit  s'adresser  beaucoup  moins  à 
l'appareil  génital  qu'à  l'état  général  des  malades  :  on  pourra  essayer  de  ro>a- 
rine,  des  préparations  arsenicales  ou  légèrement  ferrugineuses,  selon  les  cir- 
constances; mais,  le  plus  souvent,  il  sera  inutile  d'insister  sur  ces  moyens. 
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Les  malaises,  étant  peu  prononcés  dans  la  plupart  des  cas,  ne  réclament 
pas  de  traitement  spécial.  S'ils  sont  plus  accentués,  on  aura  recours  aux 
bains,  à  1  hydrothérapie,  à  des  saisons  thermales,  et  surtout  on  surveillera 
Thygiène  alimentaire,  en  proscrivant  tous  les  mets  excitants  et  les  toniques, 
dont  on  abuse  trop  souvent  en  pareil  cas. 

M.  H.  Méry.  —  Traitement  des  gastro-entérites  par  les  féculents  et  le  bouillon 
de  légumes.  —  Du  rôle  du  chlorure  de  sodium  dans  ce  traitement.^ 

Séance  du  ii  janvier  1904. 

M.  Hartmann.  —  Un  nouveau  cas  de  ménopause  anticipée.  —  11  s  agit  d'une 
jeune  femme  de  24  ans,  réglée  à  i5  ans  sans  incident.  Règles  régulières  très 
peu  abondantes,  durant  un  jour,  sauf  une  période  d'aménorrhée  de  4  mois  à 
l'âge  de  i5  ans  et  demi.  A  19  ans,  elles  cessent  définitivement  (1899).  Pendant 
Tannée  1900,  bouffées  de  chaleur.  En  1901,  troubles  gastriques  et  vomisse- 
ments. En  1902,  premières  congestions  mensuelles  du  côté  des  seins.  Depuis  la 
fin  de  1902.  aucun  trouble.  Pas  d'hystérie.  Formes  extérieures  normales. 
Corps  utérin  peu  développé  (cathétérisme  de  la  cavité  utérine,  4  cm.  8). 

M.  Pinard.  —  Sous  l'étiquette  de  ménopause  précoce,  on  range  des  faits 
très  différents  ;  il  faut  distinguer:  l'aménorrhée,  la  superinvolution  et  la  méno- 
pause précoce. 

M.  C.  Daniel.  —  Note  sur  la  cjrtologie  du  liquide  amniotique  (1). 

L.  Guinon.  —  De  l'abus  du  lait  en  thérapeutique  infantile  et  particulière- 
ment au  cours  des  dyspepsies  et  gastro-entérites  chroniques  du  second  âge. 

C.  Lepage.  —  Valeur  clinique  des  battements  du  cordon  procident.  —  Obser- 
vation d'accouchement  par  le  siège  avec  procidence  du  cordon.  Les  battements 
(lu  cordon  étaient  ralentis  (60  par  minute)  et  n'étaient  perclus  que  dans  une 
moitié  de  l'anse  prolabée.  Pendant  les  préparatifs  de  l'extraction,  ils  cessèrent 
complètement.  Extraction  par  M.  Lepage  d'un  enfant  en  état  de  mort  apparente, 
ranimé  dix  minutes  après  sa  naissance. 

La  cessation  des  battements  du  cordon  procident  en  dehors  de  la  contrac- 
tion utérine  n'implique  donc  pas  fatalement  la  mort  définitive  du  fœtus,  il  faut 
qu'elle  soit  persistante  depuis  un  certain  temps.  Le  fait  de  la  cessation  des 
battements  dans  une  partie  de  l'anse  procidentc  est  également  intéressant  ;  il 
est  probable  qu'il  s'agit  là  d'un  fait  du  même  ordre  que  celui  qu'on  observe 
communément  après  la  naissance. 

M.  Pinard.  —  Cette  question  de  la  persistance  des  battements  dans  Tanse 
procidente  est  très  intéressante  ;  elle  est  connexe  de  celle  des  battements  du  cor- 
don après  la  naissance.  Je  Tai  étudiée  autrefois  (in  thèse  de  Kohiy,  Paris,  1875) 
et  j'ai  montré  que  les   dernières  pulsations  observées  au  niveau  du  cordon 

'1)  Xole  parue  in  extenso  dans  les  Annules^  août  iQo'i,  p.  4^0. 
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avaient  lieu  dans  la  veine  et  qu'elles  étaient  rétrogrades^  c^esi-k-dire  résul- 
taient du  reflux  du  sang  fœtal  vers  le  placenta.  Celte  étude  mériterait  d'être 
reprise. 

C.  Lepage.  —  Monstre  avec  malformations  multiples  et  attitude  particulière 
de  la  colonne  vertébrale  (  i ). 

L.  Gdinon.  —  Rapport  sur  un  travail  de  H.  Couvelaire  intitulé  «  Dégénéres- 
cence kystique  congénitale  du  poumon  »  (2). 

Séance  du  9  février  1904. 

M.  J.  PoTocKi.  —  Rapport  sur  une  observation  du  docteur  Enrique  Fortim  (de 
la  Havane)  intitulée  :  «  Opération  césarienne  pour  cancer  du  col  utérin  dans  le 
T  mois  de  la  grossesse.  Issue  favorable  pour  la  mère  et  pour  Tenfant.  — 11  s  agit 
d'une  femme  de  3i  ans,  enceinte  pour  la  dixième  fois.  Depuis  le  début  de  sa 
grossesse,  elle  a  eu  des  métrorrhagies  presque  continuelles,  et  son  état  général 
s'est  progressivement  aggravé.  Vers  le  milieu  du  mois  de  septembre  1900,  elle 
perçut  les  premiers  mouvements  actifs  du  fœtus.  A  partir  du  mois  de  décembre, 
elle  dut  garder  le  lit,  tant  était  grande  sa  faiblesse.  Le  18  décembre  1901,1c 
docteur  Fortim  vit  cette  femme  pour  la  première  fois  et  la  trouva  dans  un  état 
de  cachexie  avancée.  Le  fond  de  l'utérus,  incliné  à  droite,  remontait  à  6  centi- 
mètres au-dessus  de  l'ombilic  ;  l'enfant,  vivant,  se  présentait  par  le  siège.  «  Par 
le  toucher,  je  trouvai,  dit  notre  confrère,  au  fond  du  vagin  une  tumeur,  de  la 
grosseur  du  poing,  faisant  corps  avec  le  col  de  l'utérus,  se  détachant  seulement 
d'une  partie  de  la  lèvre  antérieure  du  col  et  qui  se  propageait  à  la  paroi  posté- 
rieure du  vagin.  La  tumeur  était  assez  consistante,  mais  quelques-unes  de  ses 
parties  donnaient  une  sensation  de  fongosilé.  Le  doigt  venant  de  pratiquer  le 
toucher  était  taché  d'un  liquide  sanguinolent  très  fétide.  Le  diagnostic  de  can- 
cer n'offrait  pas  de  doute.  » 

Il  fît  donc  entrer  la  malade  dans  son  service  à  l'hôpital,  et  il  l'y  soumit  au 
repos,  à  un  traitement  tonique  et  antiseptique,  mais  sans  résultat,  si  bien  que 
le  jour  fut  pris  pour  l'opération  qu'on  fixa  au  27  décembre.  On  résolut  toutefois 
de  pratiquer  auparavant  le  curetlage  des  fongosités  et  la  désinfection  complète 
du  vagin.  Malheureusement,  cette  opération  préliminaire  ne  put  être  menée  à 
bien,  car,  dès  le  premier  coup  de  curette,  il  se  produisitu  ne  abondante  hémor- 
ragie, qui  obligea  à  renoncer  à  Temploi  de  l'instrument  et  à  se  contenter  d'un 
tamponnement  serré  du  vagin.  Des  vomissements  opiniâtres  se  succédèrent  à 
partir  de  ce  moment,  et,  sous  l'influence  des  efforts,  les  membranes  se  rom- 
pirent dans  la  nuit. 

Le  lendemain  27  décembre,  on  procéda  à  l'opération  césarienne.  Fortim 
lia  tous  les  pédicules  utérins  avant  d'inciser  l'utérus  et  d'extraire  l'enfant. 
Il  n'a  pas  eu  à  le  regretter,  puisque  l'enfant  est  né  vivant  ;  mais  nous  ne  sau- 

(1;  Communioalion  parue  in  extenso  dans  les  Annales^  mai  1904,  p.  289. 
(2)  Travail  paru  dans  les  Annales^  novembre  iqoS,  p.  330. 
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rions  recommander  une  pareille  manière  de  faire,  et  nous  croyons  qu'il  est 
nécessaire  de  procéder  à  l'extraction  de  Tenfant  avant  d'ischémier  l'utérus 
par  la  section  ou  la  compression  des  vaisseaux  qui  se  rendent  à  cet  organe. 
Fortim,  désireux  de  débarrasser  la  malade  de  son  néoplasme,  procéda  alors 
à  une  seconde  intervention  par  la  voie  vaginale,  imitant  en  cela  une  technique 
employée,  dès  1886,  par  Péan  pour  le  traitement  des  fibromes  utérins.  L'opéra- 
tion avait  duré  une  heure  environ. 

L'enfant,  du  sexe  féminin,  fut  ranimé  facilement  ;  il  pesait  1.800  grammes  et 
mesurait  42  centimètres  de  longueur.  Il  s'éleva  très  bien  au  sein  d'une  nourrice. 

Les  suites  opératoires  furent  traversées  par  des  accidents  graves,  mais  la 
malade  se  leva  le  21*  jour  et  quitta  l'hôpital  quelque  temps  après.  Sa  santé  se 
rétablit  complètement,  et,  deux  ans  après  l'opération,  il  n'y  avait  pas  trace  de 
récidive. 

C'est  là  un  fait  qui  viendrait  à  l'encontre  de  ce  que  nous  observons  ordinai- 
rement dans  les  cas  de  cancer  du  col  pendant  la  grossesse.  La  gestation  aggrave 
manifestement  le  cancer,  si  bien  que  les  femmes  succombent  à  plus  ou  moins 
bref  délai  après  la  délivrance  par  suite  de  la  marche  rapide  du  néoplasme.  C'est 
pourquoi  nous  pensons  qu'il  n'y  a  guère  à  compter  sur  le  bénéfice  d'une  opé- 
ration radicale  dans  ces  circonstances,  à  moins  que  de  nouvelles  observations 
ne  viennent  modifier  nos  idées  à  cet  égard.  Aussi,  eussions-nous  aimé  que  la 
description  de  la  pièce  anatomique,  enlevée  par  notre  confrère,  fût  assez  com- 
plète pour  nous  renseigner  exactement  sur  les  caractères  de  la  tumeur.  Le 
diagnostic  certain  de  cancer  reste  contestable. 

Le  docteur  Fortim  attire  notre  attention  sur  la  facilité  avec  laquelle  il  est 
parvenu  à  extirper  par  le  vagin  la  totalité  du  néoplasme,  facilité  qu'il  attribue 
à  ce  fait  qu'après  l'amputation  préalable  du  corps  de  l'utérus,  le  col  était  libre 
de  toute  attache  vers  la  partie  supérieure.  Il  pense  qu'il  eût  rencontré  plus  de 
difficultés  s'il  avait  pratiqué  l'hystérectomie  abdominale  totale.  En  tout  cas, 
ajoute-t-il,  cette  dernière  opération  eût  présenté  plus  de  risques  d'infection 
péritonéale.  Nous  pouvons  admettre  les  idées  de  notre  confrère,  mais  il  est 
évident  que,  si  on  procède  à  l'hystérectomie  abdominale  en  prenant  soin  de 
bien  protéger  le  péritoine  et  de  bien  isoler  par  dés  compresses  le  champ  opé- 
ratoire, on  risquera  fort  peu  de  laisser  s'écouler  dans  la  séreuse  les  liquides 
septiques  provenant  de  la  cavité  utérine  ou  du  col . 

M.  G.  RicHELOT.  —  Rapport  sur  un  mémoire  du  docteur  Croisier  (de  Blois), 
intitulé  :  Épithélioma  du  corps  de  l'utérus,  greffé  à  la  base  d'un  polype  fibreux 
intra-utérin.  —  La  discussion  que  j'ai  soulevée  à  la  Société  de  Chirurgie,  en 
octobre  1908,  sur  les  relations  pathogéniques  qui  unissent  le  cancer  de  Tutérus 
à  l'état  fibromateux,  a  été,  pour  le  docteur  Croisier,  l'occasion  de  publier  un 
fart  clinique  intéressant. 

Fibrome  et  cancer  utérin,  la  coexistence  de  ces  deux  néoplasmes  a  été 
considérée  comme  «  très  rare  »  à  la  Société  de  Chirurgie.  «  Elle  l'est,  en  effet  », 
dit  à  son  tour  le  docteur  Croisier.  J'ai  cependant  montré  la  cause  des  contra- 
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dictions  des  auteurs  sur  la  fréquence  de  cette  coïncidence»  les  uns  la  croyant 
«  rarissime  »  et  déclarant  l'avoir  vue  une  seule  fois  dans  toute  leur  carrière,  les 
autres  variant  de  4  ou  5  à  60  p.  100  ;  les  uns  et  les  autres  ne  comprenant  pas, 
selon  moi,  comment  il  faut  poser  la  question.  J'ai  dit  quej'avais  trouvé  maintes 
fois  le  cancer  avec  de  gros  fibromes  :  ne  cherchez  pas  seulement  combien  de  fois 
les  gros  fibromes,  ceux  qui  compromettent  la  vie  de  la  femme,  et  que  vous  opérez 
pour  eux-mêmes,  s'accompagnent  d'un  cancer  visible  ou  caché  ;  ce  cancer  que 
vous  trouvez  par  la  môme  occasion,  il  est  bien  possible  que  vous  ne  l'ayez  pas 
rencontré  souvent.  Cherchez  aussi  bien  combien  de  fois  les  utérus  cancéreux, 
dans  lesquels  le  cancer  est  la  chose  principale,  s'accompagnent  de  fibromes  que 
vous  ne  voyez  pas  d'abord,  ou  que  vous  négligeriez  s'ils  étaient  seuls  ;  car,  pour 
établir  la  fréquence  de  cette  association  morbide,  il  n'est  pas  nécessaire  que 
les  tumeurs  soient  grosses.  Alors,  vous  verrez  que  la  fréquence  est  extrême  et 
que  le  fait  rare  est  de  trouver  un  utérus  cancéreux  sans  fibromes. 

J'ai  déduit  de  ces  faits  que  l'utérus  fibromateux  est  le  terrain  sur  lequel  se 
développe  le  cancer.  Voilà  pourquoi  l'observation  de  M.  Croisier  n'est  pas 
faite  pour  m'étonner.  L'auteur  nous  montre  l'évolution  d'un  polype  fibreux 
inséré  sur  le  fond  de  la' cavité  utérine,  paraissant  simple,  bénin,  et  comment 
le  diagnostic  fut  troublé  par  l'examen  histologique  de  quelques  débris  ;  com- 
ment rhystérectomie,  indiquée  de  toutes  façons,  fut  d'abord  subtotale  et  resta 
subtotale  pour  deux  raisons  :  d'une  part,  le  point  d'implantation  de  la  tumeur 
n'avait  rien  de  suspect  à  l'œil  nu,  —  après  tout,  l'histologiste  avait  bien  pu 
confondre,  sur  un  débris  de  muqueuse,  la  «  métrite  chronique  »  avec  Tépi- 
théliome  —  ;  d'autre  part,  l'auteur  craignait'(craintesqueje  ne  partage  pas),  en 
achevant  l'extirpation  du  col,  «  l'hémorragie  de  la  tranche  vaginale  »  et  «  l'in- 
fection ascendante  par  le  vagin  ». 

La  malade  a  bien  guéri  et  se  porte  à  merveille.  L'examen  histologique  a 
prouvé  l'existence  du  cancer  :  la  tumeur  principale  est  un  fibro-myome  mulli- 
nodulaire,  mais,  au  niveau  de  son  pédicule,  la  muqueuse,  bourgeonnante  et 
ulcérée,  est  le  siège  d'une  infiltration  cancéreuse  diffuse  et  étendue.  Il  y  a  par 
place  des  cellules  rondes,  embryonnaires,  localisées  autour  des  vaisseaux,  qui 
font  dire  à  l'histologiste  :  «  11  existait  de  l'endomélrite,  ce  qui  a  peut-être  con- 
tribué au  développement  du  néoplasme.  »  Encore  un  point  sur  lequel  je  me 
suis  expliqué  :  un  utérus  cancéreux,  ulcéré,  peut  être  le  siège  de  phénomènes 
infectieux,  provoqués  par  l'ulcération  ou  par  toute  autre  cause.  On  peut  donc 
y  trouver  des  lésions  inflammatoires  :  celles-là  sont  secondaires,  et  il  est  tout  à 
fait  arbitraire  de  leur  attribuer  un  rôle  dans  la  genèse  de  l'épi théliome.  Mais 
ce  qu'on  trouve  toujours  dans  la  muqueuse  d'un  utérus  cancéreux,  —  conmie 
dans  celle  de  tous  les  utérus  scléreux,  —  c'est  la  «  métrite  glandulaire  hyper- 
trophique  »  des  autours,  c'est-à-dire  une  hypertrophie  glandulaire  typique,  à 
laquelle  on  attribue  sans  preuve  une  origine  infectieuse,  et  qui  n'est  autre 
qu'une  expression  de  l'hypertrophie  générale  de  Torgane.  Celle-ci  a  des  rela- 
tions pathogéniques  avec  le  cancer,  en  ce  sens  que  c'est  elle  qui  de  régulière 
devient  atypiqiie  et  dégénère  en  épithéliome» 
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M.  Oui  (de  Lille).  —  Un  cas  de  polype  placentaire  (i). 

M.  Wallich.  —  Pyélo-néphrite  et  suites  de  couches  (2). 

M.  Lepage.  —  On  peut  distinguer  différents  faits,  au  point  de  vue  de  la 
marche  de  la  température  pendant  les  suites  de  couches,  chez  les  femmes  ayant 
eu  de  la  pyélo-néphrite  au  cours  de  la  grossesse. 

Lorsque  la  femme  a  de  la  température  pendant  les  jours  qui  précèdent 
l'accouchement,  il  peut  arriver  :  a)  que  la  déplétion  de  Tutérus,  et  par  suite  la 
décompression  des  uretères,  soit  suivie  de  la  disparition  brusque  ou  progresT 
sive  des  accidents  fébriles;  c'est  ce  que  nous  avons  observé  dans  un  cas  où, 
M.  Pinard  et  moi,  nous  avons  provoqué  Taccouchement  près  du  terme;  6)  ou 
bien  que  Thyperthermie  peut  persister  pendant  un  certain  temps,  comme  je 
Tai  vu  dans  un  cas,  où  l'accouchement  spontané  eut  lieu  avant  terme  au  moment 
où  j'allais  interrompre  la  grossesse  à  cause  de  l'intensité  des  accidents. 

Dans  une  autre  catégorie  de  faits  la  femme  est  apyrétique  au  moment  où 
elle  accouche  :  le  plus  habituellement  il  n'y  a  pas  d'élévation  de  température 
pendant  le  post-partum,  cependant  dans  un  cas  j'ai  vu  la  température,  normale 
pendant  les  deux  premiers  jours,  s'élever  le  troisième  et  le  quatrième  jour 
à  4o®  et  au-dessus,  avec  frisson.  Dans  ce  cas,  qui  date  de  l'année  dernière,  bien 
que  je  fusse  convaincu  que  cette  hyperthermie  n'était  pas  d'origine  génitale, 
je  fis  —  par  prudence  —  une  injection  intra-utérine,  que  je  ne  renouvelai  pas 
les  jours  suivants,  bien  que  la  température  restât  encore  supérieure  à  la  nor- 
male pendant  quelques  jours. 

M.  Wallich  a  peut-être  exagéré  les  difficultés  du  diagnostic  Jifférentiel  de 
la  cause  des  accidents  fébriles  chez  les  accouchées  ayant  eu  de  la  pyélo- 
néphrite;  dans  le  dernier  fait,  auquel  je  viens  de  faire  allusion,  je  trouvais,  en 
effet,  d'une  manière  plus  nette  encore  que  pendant  la  grossesse,  des  phéno- 
mènes douloureux  sur  le  trajet  de  l'uretère  et  au  niveau  du  rein  droit.  De  plus, 
les  urines  étaient  claires  :  j'en  conclus  qu'il  devait  y  avoir  à  nouveau  rétention 
au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  l'uretère  et  du  bassinet. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  nécessaire,  comme  l'a  indiqué  M.  Wallich,  de  pra- 
tiquer le  cathétérisme  chez  les  accouchées  ayant  eu  ou  même  ayant  encore  du 
pus  dans  les  urines,  surtout  chez  les  femmes  qui  sont  soumises  depuis  un 
certain  temps  à  l'antisepsie  des  voies  urinaires  et  en  particulier  au  régime 
lacté.  Malgré  la  sécurité  relative  que  donne  l'asepsie,  je  redoute  toujours 
quelque  peu  le  cathétérisme  ;  l'une  des  raisons,  c'est  que,  dans  plusieurs  des 
faits  de  pyélo-néphite  que  j'ai  observés  pendant  la  puerpéralité,  il  s'agissait 
de  femme  ayant  subi  antérieurement  des  opérations  pratiquées  par  des  chirur- 
giens expérimentés,  et  chez  lesquelles  des  cathétérismes,  pendant  les  jours  qui 
avaient  suivi  l'opération,  avaient  produit  des  accidents  de  cystite.  Tout  au  plus, 


(1)  Cette  observation  a  été  publiée  dans  un  mémoire  de  MM.  Gurtis  et  Oui  sur  rAnatomie 
pathologique  du  polype  placentaire,  paru  dans  les  Annales,  juillet  1904,  p.  385. 
(a)  Communication  parue  in  extenso  dans  les  Annales ^  mars  1904,  p.  i56( 
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serait-il  logique  de  recourir  au  calhétérisme  lorsque  la  femme  accouche  au 
milieu  d'accidents  fébriles. 

M.  Champetier  de  Ribks.  —  Depuis  que  Tattention  des  accoucheurs  a  été 
attirée  sur  ce  sujet,  j  ai  constaté  qu'un  grand  nombre  de  cas  étiquetés  albu- 
minurie de  la  grossesse  n'étaient  pas  autre  chose  que  des  pyélo-néphrites  légères  ; 
le  pus  était  pris  pour  de  Talbumine.  D'autre  part,  j'ai  vu  des  femmes  enceintes 
de  5, 6  ou  7  mois  présenter  pendant  plusieurs  semaines  une  fièvre  assez  intense 
avec  grandes  oscillations  de  température  et  accoucher  d'une  façon  normale, 
sans  qu'il  ait  été  nécessaire  d'interrompre  la  grossesse.  Les  suites  de  couches 
ont  été  presque  toujours  normales  ;  elles  ont  d'autant  plus  de  chances  d'être 
apyrétiques  que  l'accouchement  se  fait  à  une  époque  plus  éloignée  de  la  période 
fébrile.  Je  crois,  comme  M.  Lepage,  qu'il  est  dangereux  de  recourir  au  cathé- 
térisme,  car  cette  intervention  est  souvent  elle-même  le  point  de  départ  d'une 
infection  urinaire. 

M.  Pinard.  —  Les  indications  de  l'interruption  de  la  grossesse,  pour  des 
accidents  de  pyélo-néphrite,  sont  exceptionnelles  :  dans  le  cas  auquel  faisait 
allusion  tout  à  l'heure  notre  collègue  Lepage,  je  la  conseillai  parce  que  l'étal 
général  de  la  femme  était  tel  que  non  seulement  elle  était  en  danger,  mais  que 
la  vie  du  fœtus  était  menacée. 

Quant  à  la  pathogénie  de  l'affection,  elle  est  souvent  due  à  la  compression 
des  uretères;  dans  le  cas  observé  par  Lepage  et  par  moi,  la  tête  était  fortement 
engagée  dans  l'excavation  :  il  n'y  avait  d'autre  moyen  de  faire  cesser  les  acci- 
dents que  de  provoquer  l'évacuation  de  l'utérus.  Dans  les  observations  que  j'ai 
recueillies,  j'ai  constaté  que  la  fièvre  n'apparaissait  que  dans  les  cas  de  com- 
pression des  uretères  et  de  rétention  urinaire.  Par  analogie,  il  est  probable  que 
les  accidents  fébriles  qu'on  observe  après  l'accouchement  chez  les  femmes 
ayant  de  la  pyélo-néphrite  sont  dus  à  la  descente  de  l'utérus  dans  l'excavation 
et  à  la  compression  des  uretères  par  le  globe  utérin.  C'est  en  m'appuyant  sur 
celte  hypothèse  que  j'ai  conseillé  le  décubitus  latéral,  qui  m'a  donné  de  bons 
résultats  pendant  la  grossesse  et  pendant  les  suites  de  couches;  je  me  demande 
en  cas  d'accidents  si  dans  les  suites  de  couches  on  n'aurait  pas  avantage  à 
refouler  l'utérus  de  bas  en  haut,  pour  empêcher  la  compression  des  uretères 
au  niveau  du  détroit  supérieur.  Comme  mes  collègues,  je  crois  que  le  cathété- 
risme  pratiqué  prophylactiquement  risque  de  faire  plus  de  mal  que  de  bien. 

M.  Wallich.  —  Je  demande  à  M.  Lepage  s'il  a  constaté  dans  ses  observa, 
tions  d'accouchées  atteintes  de  pyélo-néphrite  une  température  élevée  le  soir 
et  basse  le  matin  en  même  temps  qu'une  discordance  entre  le  peu  de 
fréquence  du  pouls  et  l'élévation  de  la  température,  contrairement  à  ce  que 
l'on  observe  dans  les  accidents  puerpéraux  d'origine  utérine. 

M.  Lepage.  —  Il  ne  m'est  pas  possible,  n'ayant  pas  mes  observations  sous 
les  yeux,  de  répondre  d'une  manière  précise  à  la  question  qui  m'est  posée  par 
notre  collègue  Wallich.  J'ai  cependant  le  souvenir  net  que  chez  quelques 
femmes  le  pouls  était  fréquent  alors  même  que  la  température  était  à  peu  près 
normale;  ce  qui  résulte  de  l'intoxication  produite  pendant  la  grossesse  par  la 
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rétention  du  pus  dans  les  voies  urinaires.  Ce  n'est  que  progressivement  que  le 
pouls  revient  à  la  normale. 

M.  Waluch.  —  Je  tiens  à  répéter  que  la  communication  que  j'ai  faite  a  eu 
surtout  pour  objet  les  suites  de  couches  quand  il  y  a  pyélo-néphrite.  J*ai  essayé 
de  démontrer  dans  quelles  circonstances  ces  suites  de  couches  étaient  fébriles, 
et  quels  étaient  les  caractères  qui  distinguaient  cette  fièvre  par  pyélo-néphrite 
de  celle  qui  est  due  à  Tinfection  puerpérale. 

Je  répondrai  aux  remarques  de  MM.  Lepage,  Champetierde  Ribes  et  Pinard 
que,  bien  qu'ayant  été  élevé  dans  la  crainte  du  cathétérisme  de  la  vessie  pendant 
la  grossesse  et  les  suites  de  couches,  il  ne  m'avait  pas  paru  irrationnel  de  le 
pratiquer  pendant  les  suites  de  couches  quand  les  urines  sont  septiques.  Cette 
détermination  fut  prise  en  commun  avec  Albarran  avant  le  premier  accouche- 
ment dans  l'observation  I.  Je  n'hésite  pas  à  reconnaître  que  le  cathétérisme 
n'est  pas  indispensable  dans  ces  circonstances,  et  qu'il  y  aurait  peut-être  des 
inconvénients  à  le  faire  pratiquer,  si  Ton  n'était  pas  sûr  qu'il  soit  fait  asepti- 
quement. 

M.  RicHELOT.  —  Traitement  de  la  métrite  cervicale  par  le  caustique  Filhos. 
—  J'ai  reçu  sur  les  bons  résultats  du  traitement  de  la  métrite  cervicale  par  le 
caustique  Filhos  des  notes  confirmatives  du  docteur  Perruchet  (de  Dijon)  et 
du  docteur  Boquel  (d'Angers). 

M.  SiREDEV.  —  Je  tiens  à  confirmer  ce  que  vient  de  dire  M.  Richelot  : 
sur  78  malades  environ,  traitées  par  moi  depuis  deux  ans  avec  le  caustique 
Filhos,  j'ai  obtenu  de  ce  traitement  les  meilleurs  résultats  et  je  n'ai  eu  que 
2  cas  de  sténose  ;  je  les  crois  dus  à  une  cautérisation  trop  prolongée.  Dans 
un  cas  l'orifice  cervical  ne  permettait  pas  l'introduction  d'un  hystéromètre,  ce 
qui  n'a  pas  empêché  la  menstruation  de  se  faire  très  normalement  sans  aucune 
douleur  et  sans  aucun  signe  d'hématométrie.  Pour  éviter  l'atrésie,  il  faut  faire 
des  cautérisations  moins  longues  et  plus  fréquentes.  En  tous  cas,  malgré  ces 
inconvénients  qui  ont  disparu  depuis  que  M.  Richelot  a  rectifié  sa  technique 
je  crois  qu'il  a  rendu  un  réel  service  en  insistant  sur  ce  moyen  efficace  de 
traiter  la  métrite  cervicale  sans  intervention  chirurgicale. 

M.  DoLÉRis.  —  Depuis  la  communication  de  M.  Richelot,  je  continue  à  # 
étudier  l'action  du  caustique  Filhos  sur  le  col  utérin.  Je  ne  veux  aujourd'hui 
discuter  que  la  question  de  l'atrésie  du  col  consécutive  aux  cautérisations;  je 
ne  crois  pas  à  la  possibilité  pour  le  Filhos  de  remplacer  le  tissu  normal  par 
du  tissu  non  rétractile.  Le  néofilhos,  contrairement  à  mes  prévisions,  n'agit 
point  à  la  façon  des  caustiques  alcalins,  soude  et  potasse,  mais  il  agit  plutôt 
comme  les  caustiques  acides;  il  est  impossible  qu'un  caustique  de  ce  genre 
enlève  par  voie  d'escharrification  une  parcelle  de  tissu  vivant  sans  déterminer 
un  travail  d'hypergenèse,  de  formation  de  cellules  embryonnaires,  dont  le  pas- 
sage à  l'état  adulte  doit  produire  du  tissu  cicatriciel. 

J'ai  bien  vu  que,  chez  des  nullipares,  le  col  atteint  d'ectropion,  avec  orifice 
externe  se  présentant  sous  forme  de  fente  transversale,  reprenait  sous  l'action 
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du  Filhos  une  forme  conique  el  un  aspect  en  apparence  normal.  L'ectropion 
était  guéri,  mais  Toririce  était  atrésié.  De  môme,  chez  les  multipares,  on  peut 
obtenir  la  reconstitution  apparente  du  col,  mais  en  réalité  il  y  a  rétrécissement 
de  Torifice  externe.  J'ai  du  reste,  dans  la  thèse  de  Taurin  sur  la  dystocie  par 
cicatrice  du  col,  trouvé  l'indication  de  Tatrésie  due  au  caustique  Filhos  avec 
des  accidents  possibles  au  cours  du  travail.  Il  y  a  donc  lieu  d'être  prudent  dans 
remploi  du  caustique  et  il  ne  faut  s'en  servir  qu'avec  ménagement.  Dans  le  but 
d'éviter  l'atrésie,  je  respecte  toujours  les  quelques  millimètres  qui  bordent 
l'orifice  utérin  et  je  n'agis  que  sur  le  tissu  dos  lèvres  du  col  et  non  dans  la 
cavité  cervicale. 

M.  QuÉNU.  —  Je  n'ai  aucune  expérience  du  caustique  Filhos  et  je  ne  prends 
la  parole  que  pour  répondre  à  la  question  posée  par  Doléris,  qui  demande  si 
la  production  d'une  eschare  aboutit  fatalement  à  la  formation  de  tissu  cicatri- 
ciel rétractile.  Cette  rétraction  dépend  de  la  qualité  des  eschares  ;  c'est  ainsi 
qu'avec  Télectrolyse  elle  est  nulle,  il  se  produit  sous  son  action  une" membrane 
fine,  relativement  élastique.  La  propriété  rétractile  ne  dépend  pas  seulement 
de  la  perte  de  substance,  mais  de  la  suppuration  qui  peut  la  compliquer;  c'est 
ainsi  que,  si  une  eschare  est  pansée  avec  une  asepsie  presque  parfaite,  elle 
peut  donner  lieu  à  une  cicatrice  peu  rétractile.  Chez  une  malade  à  laquelle 
j'enlevai  des  hémorrhoïdes,  je  vis  se  produire  au  bout  de  quelques  jours  une 
eschare  sèche  au  voisinage  de  l'orifice  anal;  redoutant  un  rétrécissement 
ultérieur,  je  fis  avec  grand  soin  des  pansements,  asséchant  l'eschare  avec  de 
l'alcool  et  saupoudrant  la  plaie.  L'eschare  s'élimina  sans  qu'il  y  eût  de 
rétrécissement  :  la  peau  s'était  réunie  à  l'épithélium  muqueux  sans  tissu  cica- 
triciel. 

M.  Pierre  Delbet.  —  Je  n'ai  jamais  employé  le  caustique,  et  je  ne  l'ai  pas 
employé  parce  que  je  suis  très  satisfait  des  opérations  autoplastiques  qui  se 
font  sur  le  col  de  l'utérus.  Comme  M.  ^uénu,  je  suis  convaincu  que  la  rétrac- 
tilité  n'est  pas  une  propriété  fondamentale  du  tissu  de  cicatrice.  Elle  dépend  de 
la  manière  dont  évolue  la  cicatrisation.  Elle  est  fonction  de  l'infection  de  la 
plaie  et  du  temps  que  le  vernis  épidermique  cicatriciel  met  à  se  former. 

M.  Hartmap«^.  —  C'est  en  effet  l'infection  de  la  plaie  consécutive  à  l'eschare 
qui  favorise  la  rétractilité  du  tissu  cicatriciel. 

M.  Faure.  —  Je  crois  que  la  rétractilité  est  à  la  fois  fonction  de  l'infection 
et  de  la  nature  du  caustique. 

M.  Doléris.  —  La  rétraction  du  tissu  cicatriciel  dépend  en  effet  de  beau- 
coup d'éléments;  l'électrolyse  négative,  par  exemple,  donne  des  eschares  peu 
rétractiles,  parce  qu'elle  est  exclusivement  alcaline  ;  mais  dans  une  véritable 
cautérisation  comme  par  le  Filhos,  il  y  a  destruction  des  capillaires  et  forma- 
tion de  tissu  conjonctif  adulte.  Les  atrésies  sont  démontrées  par  l'action  des 
caustiques  à  distance. 

M.  Richelot.  —  Je  crois  avoir  suffisamment  démontré  que  Torifice  cer- 
vical externe  se  reforme  sous  l'action  du  caustique  :  l'aspect  des  cols  cauté- 
risés au  néofilhos  varie  suivant  le  moment  où  ils  sont  observés.  Vers  la  fin  du 
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traitement  par  le  caustique,  le  col  a  un  aspect  vernissé  ;  il  a  une  consis- 
tance un  peu  dure.  Trois  semaines  après,  il  est  moins  dur  ;  au  bout  d'un  an,  il 
est  souple.  Ce  n'est  pas  la  muqueuse  qui  borde  extérieurement  Torifice  externe 
de  col  qu'il  faut  cautériser,  mais  la  muqueuse  intra-cervicale  ;  il  ne  faut  donc 
pas  éviter,  comme  l'indique  M.  Doléris,  la  cautérisation  de  la  zone  qui  borde 
l'orifice  externe  ;  c'est,  au  contraire,  en  sculptant  avec  le  caustique  la  cavité 
cervicale  qu'on  obtient  la  guérison. 


Séance  du  i/^  mars  1904. 

M.  A.  SiREDEY.  —  Sténose  cicatricielle  très  accentuée  du  col  utérin.  Gros- 
sesse, accouchement  normal.  —  Dans  la  dernière  séance,  notre  collègue  Doléris 
a  fait  remarquer  que  les  rétrécissements  cicatriciels  du  col  utérin,  consécutifs 
aux  cautérisations  excessives  pratiquées  à  l'aide  du  Filhos,  entraînaient  la  sté- 
rilité. Je  pense  avec  lui  que  c'est  une  des  considérations  qui  doivent  rendre  le 
médecin  très  prudent  dans  l'emploi  des  caustiques  en  général.  Il  serait  cepen- 
dant excessif  de  conclure  d'une  sténose,  môme  accentuée,  du  col  utérin  à  la 
stérilité  absolue.  La  grossesse  peut  survenir  quelquefois,  dans  des  conditions 
tout  à  fait  imprévues,  malgré  un  orifice  extrêmement  étroit.  J'en  ai  observé 
un  curieux  exemple. 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  35  ans.  Réglée  à  16  ans,  n'ayant  jamais  eu  d'en- 
fant ni  de  fausse  couche.  Elle  se  marie  à  20  ans.  Dès  les  premiers  rapports 
sexuels  elle  eut  des  pertes  blanches  très  abondantes,  des  douleurs  à  la  vulve, 
puis  dans  le  ventre,  elle  eut  même  un  abcès  sur  la  grande  lèvre  gauche.  Les 
douleurs  abdominales  persistant,  elle  se  fit  traiter  par  un  médecin  de  la  ville,  qui 
pratiqua  sur  la  matrice  des  cautérisations,  sur  la  nature  desquelles  elle  ne  peut 
fournir  aucun  renseignement.  Les  pertes  blanches  disparurent,  mais  le  ventre 
resta  douloureux  ;  à  chaque  époque  menstruelle,  la  malade  éprouve  pendant 
plusieurs  jours  des  sensations  extrêmement  pénibles  dans  le  ventre  et  dans  le 
bassin.  Ces  accidents  semblent  avoir  augmenté  depuis  quelques  mois,  et  c'est 
ce  qui  l'amène  à  l'hôpital. 

Au  spéculum  la  muqueuse  cervicale  apparaît  rouge,  congestionnée  ;  on  ne 
distingue  pas  l'orifice  au  premier  abord,  et  ce  n'est  qu'en  regardant  avec  une 
grande  attention  que  l'on  aperçoit  vers  le  sommet  du  dôme  formé  par  le  col, 
un  peu  en  arrière,  un  petit  pertuis  punctiforme,  qui  n'est  pas  plus  large  que 
l'orifice  du  canal  excréteur  d'une  glande  de  Bartholin.  Il  est  absolument  impos- 
sible d'y  introduire  le  plus  petit  de  nos  hystéromètres.  On  n'y  fait  passer 
qu'avec  difficulté  un  mince  stylet  de  trousse,  et  encore  provoque-t-on  un  léger 
écoulement  de  sang. 

Quatre  ou  cinq  jours  avant  l'époque  elle  ressent  dans  le  ventre  et  dans  les 
reins  de  très  vives  douleurs,  qui  persistent  au  moment  où  commence  l'écoule- 
ment sanguin.  Celui-ci  se  présente  sous  la  forme  d'un  suintement  peu  abon- 
dant, qui  dure  deux  ou  trois  jours.  L'utérus  n'augmente  pas  sensiblement  de 
volume  et  l'on  ne  constate  aucun  signe  d'hématométrie. 
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Le  traitement  constitué  fut  la  dilatation  lente  à  la  laminaire. 

Pendant  quelques  mois  les  douleurs,  au  moment  des  règles,  furent  beau- 
coup moins  vives,  Técoulement  sanguin  resta  peu  abondant,  mais,  moins  d'un 
an  après  la  dilatation  (avril  et  mai  1900),  les  douleurs  menstruelles  avaient 
reparu,  et  il  était  impossible  de  faire  passer  un  petit  hystéromètre  par  rorifice 
cervical.  La  malade  souffrait  de  plus  en  plus  lors  des  époques  menstruelles. 

La  malade  revoit  ses  règles  le  10  juillet,  à  leur  époque  normale  ;  le  sang 
vient  en  très  petite  quantité,  et  la  menstruation  est  très  douloureuse. 

Le  ventre  reste  assez  sensible  pendant  tout  le  mois  de  juillet  ;  la  sensibilité 
augmente  dans  les  premiers  jours  d'août,  et  cette  fois  les  règles  n'apparaissent 
pas.  Un  léger  suintement  sanguin  se  produit  vers  la  fin  d'août,  pendant 
deux  jours.  Une  grossesse  est  diagnostiquée.  Elle  évolue  normalement. 

Accouchement  le  5avril  1901,  après  10  heures  de  travail,  d'un  enfant  vivant, 
bien  constitué,  du  poids  de  3  kgr.  63o.  La  dilatation  se  fit  normalement,  sans 
nécessiter  le  moindre  débridement.  On  dut  recourir  à  une  application  de  for- 
ceps qui  ne  provoqua  pas  de  déchirure  du  col.  La  malade,  examinée  un  peu 
après  son  accouchement,  semblait  revenue  à  des  conditions  normales. 

On  ne  peut  assurément  tirer  aucune  conclusion  de  ce  fait  insolite  ;  il 
montre  toutefois  qu'une  sténose  cervicale  môme  très  prononcée  n'implique  pas 
toujours  une  impossibilité  absolue  de  fécondation. 

M.  Pinard.  —  Toutes  les  sténoses  du  col  ne  comportent  pas  un  pronostic 
aussi  favorable,  je  reviendrai  du  reste  sur  ce  sujet  dans  une  communication 
que  je  dois  faire  à  la  Société,  et  dans  laquelle  je  montrerai  les  graves  consé- 
quences que  peuvent  entraîner  ces  sténoses. 

M.  Wallich.  —  Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  simplement 
que  dans  l'observation  de  M.  Siredey,  dans  les  cas  de  sténose  cicatricielle  du 
col  au  moment  de  l'accouchement.  L'expectation  peut  même,  dans  ces  circon- 
stances, exposer  la  femme  aux  graves  dangers  de  la  rupture  utérine.  J'ai 
observé  un  cas  de  ce  genre  en  189g,  alors  que  je  suppléais  M.  Pinard  à  la  cli- 
nique Baudelocque.  Il  s'agissait  d'une  femme  ne  parlant  qu'un  patois  napolitain 
et  qu'on  eut  beaucoup  de  peine  à  interroger  pour  connaître  son  histoire  obsté- 
tricale antérieure.  Cette  histoire  avait  dû  être  accidentée,  à  en  juger  par  les 
cicatrices  nombreuses  qui  fermaient  le  fond  de  son  vagin  et  son  col.  Je  parvins 
à  grand'peine  à  découvrir  un  orifice  punctiforme,  par  où  s'échappait  du  Hquidc 
amniotique  vert,  et  dans  lequel  je  finis  par  introduire  un  stylet.  Pendant  que 
j'observais  cette  femme,  probablement  à  terme  et  en  travail,  attendant  une  dila- 
tation qui  ne  venait  pas,  l'utérus  se  rompit,  et  notre  collègue  Hartmann  voulut 
bien,  sur  ma  prière,  intervenir  chez  elle  et  pratiquer  une  hystérectomie  par 
tielle,  dont  les  détails  ont  été  publiés  par  lui  dans  les  Annales  de  Gynécologie 
de  1901.  La  femme  du  reste  guérit,  mais  avait  couru  de  très  grands  dangers,  je 
n'hésite  pas  à  le  reconnaître,  par  le  fait  de  l'expectation. 

M.  DoLÉRis.  —  Comme  tous  les  faits  d'exception,  celui  qui  vient  de  nous  être 
rapporté  réclame  une  explication.  Il  n'est  pas  douteux  que  l'atrésie  de  l'orifice 
soit  un  obstacle  réel  à  la  fécondation  par  lui-même  et  en  dehors  d'autres  con- 
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diiions  pathologiques  du  col  qui  ne  sont  pas  actuellement  en  discussion.  Mais 
il  importe  de  considérer  la  disposition  môme  de  l'orifice,  si  étroit  soit-il.  Le 
spermatozoïde  traverse  Torifice  interne  de  la  trompe,  cela  est  physiologique  ; 
or  cet  orifice  est  à  peine  visible  et  tout  juste  matériellement  perméable  ;  mais 
en  revanche  il  se  trouve  au  fond  d'un  infundibulum  revêtu  de  cils,  et  l'accès 
des  spermatozoïdes  en  est  d'autant  plus  aisé  et  pour  ainsi  dire  nécessaire  dès 
qu'ils  sont  arrivés  au  contact  de  Yoslium  tubaricum. 

De  même  dans  certains  vagins,  dont  le  fond  est  restreint,  avec  un  col  court 
et  effacé,  percé  d'un  orifice  très  étroit,  la  fécondation  sera  possible,  parce  que 
la  projection  du  sperme  se  fait  au  fond  d'une  sorte  d'entonnoir,  dont  le  som- 
met est  précisément  occupé  par  l'orifice  cervical.  Mais  toute  différente  est  la 
situation,  quand  il  s'agit  d'un  col  conique,  pointu,  avec  des  culs-de-sac  vagi- 
naux amples  ;  l'orifice  sténose  est  situé  précisément  sur  un  sommet  ;  et  l'ac- 
cès en  est  d'autant  plus  difficile  aux  spermatozoïdes. 

M.  RicHELOT.  [ —  Je  tiens  à  dire  que  je  ne  veux  pas  plaider  les  circon- 
stances atténuantes  pour  les  cas  d'atrésie  donnés  par  le  caustique  Filhos  ;  ce- 
pendant, lorsqu'on  le  manie  bien,  il  ne  doit  pas  donner  d'atrésie. 

M.  L.  Championnière.  —  On  incrimine  souvent  à  tort  la  sténose  du  col 
comme  obstacle  à  la  fécondation  ;  j'ai  même  vu  M.  Tarnier  faire  un  accouche- 
laent  dans  un  cas  où  il  fut  impossible  de  trouver  l'orifice  utérin. 

M.  Pozzi.  —  Il  n'est  pas  étonnant  que  le  spermatozoïde  puisse  franchir 
un  col  étroit,  puisqu'il  passe  dans  la  trompe  par  l'orifice  tubo-utérin.  A  mon 
avis,  si  la  sténose  est  une  difficulté  pour  la  fécondation,  c'est  qu'elle  détermine 
du  catarrhe  du  col  avec  formation  du  bouchon  muqueux.  Le  véritable  moyen  de 
guérir  la  stérilité,  c'est  de  guérir  la  sténose,  afin  de  faire  disparaître  le  catarrhe. 

M.  Mauclaire.  —  Bec-de-lièvre  guéri  pendant  la  vie  intra-utérine.  Lésion 
héréditaire. 

MM.  Ribemont-Dessaignes  et  Grosse.  —  Fibrome  pédicule  de  l'utérus  gra- 
vide. Grossesse  de  4  mois.  Symptômes  de  torsion  du  pédicule.  Ablation  du 
fibrome  et  conservation  de  l'utérus.  Continuation  de  la  grossesse  jusqu'à 
terme.  —  Primipare  de  82  ans,  mariée  depuis  sept  mois,  les  dernières  règles 
ont  eu  lieu  du  24  au  26  janvier.  Depuis  le  début  de  sa  grossesse  cette  femme, 
bien  qu'ayant  une  santé  satisfaisante,  vomit  tous  les  matins  un  liquide  verdâtre, 
bilieux,  assez  abondant.  Elle  a  remarqué  que  son  ventre  grossissait  beaucoup 
depuis  quelques  semaines.  Le  lundi  1"  juin,  dans  la  matinée,  la  malade,  qui 
jamais  n'a  souffert  du  ventre  antérieurement,  est  prise  brusquement  d'une 
violente  douleur  abdominale  qui  l'oblige  à  s'aliter. 

Le  3  juin,  elle  entre  à  la  maternité  de  Beaujon.  Par  le  palper  abdominal  nous 
constatons  l'existence  d'un  utérus  gravide  de  4  mois,  remontant  à  l'ombilic  et 
refoulé  à  droite  par  une  tumeur  occupant  toute  la  partie  gauche  de  l'abdomen. 
Cette  tumeur,  très  dure,  fait  saillie  dans  la  fosse  iliaque  gauche  où  elle  se  des- 
sine sous  la  paroi  abdominale.  Son  extrémité  supérieure  atteint  le  fond  de 
Tutérus.  Cette  tumeur  est  accolée  à  l'utérus,  mais  nettement  distincte  de  lui. 
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A  son  niveau,  le  palper  le  plus  léger  est  extrêmement  douloureux  et  provoque 
des  mouvements  de  défense  de  la  paroi  abdominale,  tandis  qu'au  niveau  de 
l'utérus,  à  droite,  il  est  peu  sensible  et  facile  à  pratiquer.  Col  utérin  conique, 
ramolli.  Les  culs-de-sac  vaginaux  sont  libres,  et  le  doigt^n 'atteint  pas  lextrémité 
inférieure  de  la  tumeur  très  élevée  dans  Tabdomen.  Auscultation  utérine  néga- 
tive. La  malade  n'a  pas  perdu  de  sang.  Pas  de  vomissements.  L'état  général  est 
bon.  Pouls  un  peu  rapide  à  ii5,  mais  bien  frappé.  Température,  Sj*',^.  Langue 
humide. 

Diagnostic  :  Grossesse  de  4  mois,  compliquée  de  kyste  de  l'ovaire  ou  de 
fibrome  utérin  à  pédicule  tordu. 

En  présence  des  symptômes  de  torsion  du  pédicule  que  présente  la  tumeur, 
MM.  Ribemont-Dessaignes  décide  d'intervenir  immédiatement  (4  juin). 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  On  trouve  un  fibrome  pédicule  de 
Tutérus,  implanté  sur  la  partie  postéro-latérale  gauche  de  l'utérus,  un  peu  au- 
dessus  et  en  arrière  de  la  trompe.  L'utérus  est  refoulé  à  droite,  en  même 
temps  qu'il  a  subi  un  mouvement  de  torsion  exagéré,  qui  porte  vers  la  droite 
sa  face  antérieure.  La  tumeur,  d'aspect  réniforme,  appuie  sur  l'utérus  par  ses 
deux  extrémités  ;  du  hile  de  la  tumeur  part  un  pédicule  court  qui  s'implante 
sur  l'utérus.  Ce  pédicule  ne  présente  qu'un  très  léger  mouvement  de  torsion, 
mais  il  est  fortement  étiré,  ce  qui  explique  les  symptômes  d'étranglement 
observés.  A  la  surface  de  la  tumeur  on  voit  de  nombreuses  arborisations  vas- 
culaires,  partant  toutes  du  pédicule  de  la  tumeur  en  divergeant  en  éventail  sur 
sa  face  antérieure.  Le  pédicule  du  fibrome,  du  diamètre  d'une  pièce  de  2  francs, 
est  sectionné  au  bistouri.  Le  tissu  utérin  saigne  assez  abondamment  en  nappe. 
L'hémostase  est  faite  à  l'aide  du  thermo-cautère,  puis  par  un  capitonnage  au 
catgut  de  la  plaie  utérine,  dont  les  bords  sont  rapprochés  de  façon  à  accoler 
leur  surface  péritonéale.  Fermeture  du  ventre  sans  drainage. 

Le  fibrome,  du  poids  de  5io  grammes,  est  réniforme,  dur.  A  la  coupe, 
le  tissu  delà  tumeur  est  pâle,  anémié.  Au  niveau  d'une  de  ses  extrémités,  il 
présente  à  son  centre  une  zone  ramollie,  de  couleur  foncée,  offrant  1  aspect 
et  la  consistance  d'un  tissu  en  voie  de  nécrose. 

Suites  opératoires  très  simples.  La  malade  fut  soumise  à  l'action  de  la  mor- 
phine pendant  trois  jours.  Il  n'y  eut  aucune  menace  d'avortement.  Elle  se  leva 
le  21®  jour  et  quitta  la  maternité  le  7  juillet. 

Le  jour  de  son  départ,  on  constate  que  l'utérus  a  augmenté  de  volume 
depuis  l'opération  ;  il  dépasse  l'ombilic  de  un  à  deux  travers  de  doigt  et  me- 
sure 18  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Par  Tauscultation,  on  n'arrive  pas  à 
entendre  les  bruits  du  cœur  fœtal,  mais  on  perçoit  très  nettement  les  mou- 
vements actifs. 

La  grossesse  a  évolué  normalement  sans  aucun  trouble,  et  l'accouchement 
a  eu  lieu  le  7  novembre  de  la  façon  la  plus  simple.  Présentation  du  sommet 
en  0.  L  G.  A.  ;  fille  vivante  pesant  3.i5o  grammes.  La  délivrance  eut  lieu  sans 
aucune  difficulté,  et  actuellement  cette  femme  est  dans  un  état  aussi  satisfai- 
sant que  possible. 
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Lorsque  les  fibromes  gravidiques  provoquent  pendant  la  grossesse  des 
troubles  assez  graves  pour  mettre  en  danger  la  vie  de  la  femme  et  nécessiter 
une  intervention  chirurgicale,  c'est  le  plus  souvent  une  opération  radicale  qui 
s'impose.  Bien  peu  nombreux  sont  les  cas  où  on  peut  se  contenter  d'enlever  le 
fibrome  en  conservant  lulérus  et  en  laissant  évoluer  la  grossesse. 

Il  est  du  reste  impossible  avant  l'opération  d'apprécier  les  connexions  du 
fibrome,  et  c'est  seulement  le  ventre  ouvert  que  l'on  peut  juger  si  la  myomec- 
tomie  est  praticable  ou  s'il  faut  recourir  à  l'hystéreclomie.  Lorsque  la  tumeur 
est  largement  implantée,  lorsqu'elle  est  adhérente  aux  organes  voisins,  en- 
clavée dans  le  bassin,  il  devient  très  difficile  de  l'enlever  seule,  en  ména- 
geant l'utérus.  Aussi,  dans  beaucoup  de  cas,  l'opérateur,  après  avoir  entre- 
pris la  myomectomie,  est-il  obligé  d'y  renoncer  et  de  terminer  par  une  hys- 
térectomie.  C'est  ce  qui  se  passe  lorsque,  au  cours  de  ses  manœuvres,  il  a 
eu  le  désagrément  d'ouvrir  la  cavité  utérine,  ou  bien  lorsque  le  lit  du  fibrome 
est  tellement  profond  qu'il  ne  reste  entre  lui  et  la  cavité  de  l'utérus  qu'une 
mince  couche  de  tissu  utérin  insuffisante  pour  assurer  la  solidité  de  la  paroi  et 
supporter  plus  tard,  sans  danger  de  rupture,  les  contractions  du  travail.  Par- 
fois c'est  la  difficulté  de  faire  l'hémostase  de  ce  tissu  très  vasculaire  (qui 
saigne  comme  une  éponge  et  se  déchire  sous  les  fils  et  les  ligatures)  qui  con- 
traint à  sacrifier  l'utérus. 

De  plus,  lorsque  la  myomectomie  ou  la  myoénucléation  ne  peuvent  être 
obtenues  qu'après  des  manipulations  longues,  des  manœuvres  compliquées, 
elles  exposent  la  malade  à  l'infection,  et  c'est  souvent  la  crainte  de  ce  danger 
qui  décide  le  chirurgien  à  recourir  à  une  opération  mutilatrice. 

Enfin,  l'extirpation  simple  des  fibromes  par  voie  abdominale  avec  conser- 
vation de  l'utérus  a  encore  l'inconvénient  d'exposer  les  femmes  à  l'avortement 
et  à  l'accouchement  prématuré,  qui  restent  malgré  tout  très  fréquents,  ainsi 
qu  en  font  foi  les  statistiques  d'Apfelstedt,  Turncr  et  celle  plus  récente  de 
Thumin. 

Pour  toutes  ces  raisons,  la  myomectomie  abdominale  est  très  aléatoire,  et 
elle  ne  doit  être  entreprise  que  dans  les  cas  où  la  vie  de  la  mère  est  directe- 
ment menacée  par  des  complications  sérieuses,  telles  que  phénomènes  de  com- 
pression, torsion  du  pédicule  du  fibrome,  péritonite. 

Dans  le  cas  que  nous  rapportons,  la  femme  présentait  des  signes  de  tor- 
sion du  pédicule  de  la  tumeur  qui  mettaient  sa  vie  en  danger.  Grâce  à  la  pédi- 
cuHsation  du  fibrome,  à  son  absence  de  connexions  avec  les  organes  voisins, 
Textirpation  a  été  facile  et  la  malade  a  pu  sans  aucune  difficulté  conduire 
sa  grossesse  à  terme  et  accoucher  d'un  enfant  vivant. 

M.  Routier.  —  J'ai  rapporté  un  cas  semblable,  mais  mon  opérée  fit  une 
fausse  couche  et  mourut  subitement  48  heures  après  en  s'asseyant  dans  son  lit. 

M.  Championnière.  —  Je  connais  un  cas  du  même  genre,  la  jeune  femme 
a  même  eu  une  autre  grossesse  depuis. 

M.  Pinard.  —Ce  qu'il  y  a  d'intéressant  dans  l'observation  qui  vient  de  nous 
être  lue,  c'est  la  torsion  du  pédicule. 
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M.  Routier.  —  Dans  le  cas  que  j'ai  signalé,  il  y  avait  aussi  une  torsion  du 
pédicule . 

M.  Hartmann.  —  La  suture  par  [doublement  dans  la  cure  des  éventrations 
larges  et  des  grosses  hernies  ombilicales  (  i). 

M.  RicHELOT.  —  Depuis  1895  je  fais  dans  la  cure  des  hernies  ombilicales  le 
doublement  des  tissus  fibreux.  Après  avoir  réduit  Tinlestin,  réséqué  Tépiploon, 
je  ferme  les  deux  bords  du  péritoine  après  résection  du  sac,  je  passe  des  fils 
en  Uqui,  noués,  font  chevaucher  les  deux  plans  aponévrotiques,  puis  je  fais 
une  suture  avec  bourrelet  médian.  Si  les  muscles  droits  ne  sont  pas  trop 
atrophiés,  je  vais  les  chercher,  je  les  libère  au  besoin,  et  je  les  fais  chevaucher 
Tun  surTautre,  ce  qui  constitue  un  deuxième  bourrelet  médian  que  je  suture. 

M.  Routier.  —  Partisan  de  la  suture  en  un  plan  dans  la  laparotomie,  je  fais 
une  exception  pour  les  hernies  ombilicales,  pour  lesquelles  il  faut  plus.  Je 
crois  que,  pour  débuter,  on  peut  opérer  plus  simplement  que  M.  Hartmann. 
Pour  cela  il  faut  ouvrir  le  sac  :  s'il  y  a  de  Tintestin,  je  le  rentre  ;  s'il  y  a  de 
Tépiploon,  je  le  résèque,  je  fais  ensuite  un  surjet  sur  le  péritoine.  Après  avoir 
fait  la  cure  radicale,  je  cherche  les  muscles  droits  ;  pour  les  trouver,  je  fais 
deux  incisions  latérales  sur  les  gaines  et  je  les  rabats.  Je  prends  ce  qui  reste 
des  muscles  et  je  résèque  le  plus  possible  de  tissu  cellulaire  et  de  peau.  Avant 
de  fermer  le  péritoine,  je  passe  deux  ou  trois  gros  fils  d'ai^enl  ou  de  soie  que 
je  ne  serre  qu'une  fois  mes  sutures  cutanées  terminées.  J'emploie  ce  procédé 
de  cure  radicale  depuis  longtemps,  et  j'en  ai  observé  de  très  bons  résultats. 

M.  DoLÉRis.  —  Le  procédé  que  vient  d'indiquer  M.  Routier,  m'a  rendu 
souvent  de  grands  services.  J'ai  pour  habitude  de  toujours  chercher  les  muscles 
droits  et  de  les  ramener  sur  la  ligne  médiane,  ce  qui  est  anatomique.  Je  suis 
d'avis  de  réséquer  beaucoup  de  peau  et  de  tissu  cellulaire  ;  j'ai,  du  reste, 
présenté  à  la  Société,  en  1898,  une  malade  opérée  pour  une  énorme  éventra- 
tion  recouvrant  la  face  antérieure  des  cuisses. 

M.  Pozzi.  —  Je  ferai  remarquer  à  M.  Hartmann  qu'il  suffirait  de  tirer 
l'orifice  pour  ramener  les  bords.  Quant  au  principe  de  rapprocher  des  surfaces 
au  lieu  des  bords,  c'est  un  principe  de  chirurgie  générale.  Moi  aussi  je  suis 
partisan  de  l'affrontement  musculaire. 

M.  L.  Championnière.  —  Le  procédé  que  nous  expose  aujourd'hui 
M.  Hartmann,  est  indiqué  dans  mon  livre  sur  la  Cure  radicale  des  hernies,  paru 
en  1892  ;  je  l'emploie  donc  depuis  longtemps  dans  les  hernies  inguinales.  Je 
ferai  remarquer  qu'il  y  a  deux  variétés  de  hernies  ombilicales  :  quand  il  n'y  a 
pas  de  substance,  aucun  procédé  ne  peut  réussir  ;  quand  il  y  a  de  la  substance, 
c'est  plus  facile.  Dans  les  éventrations  médiocres,  les  résultats  peuvent  être 
très  durables  :  j'ai  présente  à  l'esprit  une  femme  que  j'ai  opérée  il  y  a  quatorze 
ans  et  chez  laquelle  la  guérison  est  parfaite.  Mais  dans  les  grandes  éventrations 
il  n'y  a  pas  de  procédé  donnant  des  résultats  définitifs. 

M.  Hartmann.  —  Je  suis  heureux  d'apprendre  que,  depuis   un  certain 

(1)  Communication  publiée  in  extenso  dans  les  Annales,  mai  1904,  p.  057. 
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nombre  d*années,  M.  Richelot  fait  la  cure  des  hernies  ombilicales  et  des 
éventralions  en  pratiquant,  d'une  manière  à  peu  près  identique  à  la  nôtre,  le  dou- 
blement de  la  paroi  abdominale  et  qu'il  a  toujours  été  satisfait  de  ce  procédé. 
C'est  un  appui  nouveau  apporté  au   mode  opératoire  que  nous  conseillons. 

M.  Championnière  nous  dit  que  le  procédé  que  nous  venons  de  décrire 
n'est  pas  autre  chose  que  celui  qu'il  a  depuis  longtemps  conseillé  pour  la  cure 
de  la  hernie  inguinale.  Nous  ne  le  contestons  pas,  mais  nous  devons  dire  qu'à 
notre  connaissance  il  n'a  jamais  appliqué  la  méthode  du  doublement  de  la 
paroi  à  la  cure  de  la  hernie  ombilicale  et  que,  dans  son  Traité  des  hernies^  il 
n'en  parle  ni  à  propos  des  hernies  ombilicales,  nia  propos  des  éventrations. 

Notre  collègue  Routier  ouvre  d'abord  le  sac  pour  voir  ce  qu'il  y  a  dedans. 
C'est  ce  que  nous  faisions  au  début  de  notre  pratique  ;  il  nous  a  semblé  que  la 
laparotomie  préalable,  permettant  de  vérifier  par  l'intérieur  du  ventre  les 
parties  qui  pénètrent  dans  le  sac,  simplifie  beaucoup  l'opération.  Lorsqu'on 
ouvre  d'abord  le  sac,  on  tombe  sur  de  Tépiploon,  on  ne  sait  pas  ce  qu'il  y  a 
au-dessous,  il  faut  décoller,  libérer  cet  épiploon.  Ce  n'est  pas  toujours  facile, 
il  adhère  souvent  par  des  tractus  fibreux  résistants  qu'on  ne  peut  déchirer  avec 
le  doigt,  qu'il  faut  couper  avec  les  ciseaux;  on  perd  ainsi  du  temps  et  du  sang. 
En  vérifiant  immédiatement,  par  l'intérieur  du  ventre,  le  contenu  de  la  hernie, 
on  peut,  s'il  ne  s'y  engage  pas  d'intestin,  placer  un  clamp  sur  l'épiploon,  le 
couperet  enlever  immédiatement  tout  le  sac,  contenant  et  contenu,  sans  perdre 
de  temps  à  décoller  des  parties  adhérentes.  L'opération  est  notablement  abrégée. 

Avec  MM.  Doléris  et  Pozzi,  Routier  insiste  sur  la  recherche  des  muscles  droits 
et  sur  l'utilité  de  leur  suture.  J'ai  dit  au  début  de  ma  communication  que  cette 
suture,  que  cette  reconstitution  anatomique  de  la  paroi,  était  un  procédé  idéal, 
mais  j*ai  ajouté,  ce  que  je  crois  toujours  vrai,  qu'en  pratique  ce  n'était  pas 
toujours  possible.  Cette  recherche  des  muscles  droits  n'est  pas  toujours 
facile,  il  faut  ouvrir  leur  gaine,  aller  quelquefois  très  loin  latéralement  pour 
les  trouver.  Leur  écartement,  nous  a,  du  reste,  dit  M.  Pozzi,  est  quelquefois 
très  grand  ;  on  ne  trouve,  a  ajouté  M.  Doléris,  que  quelques  fibres  pâles. 
Pourquoi  dès  lors  faire  des  délabrements  pour  chercher  des  fibres  musculaires 
d'une  maigre  utilité  dans  les  cas  où  on  ne  les  rencontre  pas  immédiatement, 
alors  que  par  le  simple  doublement  des  tissus  fibreux  on  obtient  une  paroi 
solide? 

M.  Pozzi  a  ajouté  que,  dans  quelques  cas,  l'ouverture  est  tellement  large  que 
non  seulement  il  ne  peut  être  question  de  suturer  les  muscles  droits,  mais 
qu'on  ne  peut  même  rapprocher  les  parties  fibreuses  ;  qu'il  faut,  pour  arriver  à 
faire  une  suture,  dédoubler  ces  parties.  Je  crois  que  l'on  peut  toujours  faire 
non  seulement  ce  rapprochement,  mais  même  la  suture  par  doublement  si,  au 
lieu  de  pratiquer  la  suture  du  bord  droit  au  bord  gauche,  comme  on  a  l'habi- 
tude de  le  faire,  on  rapproche  les  parties  de  haut  en  bas,  donnant  à  la  ligne  de 
sutures  une  direction  transversale.  Chez  les  femmes  porteuses  de  grosses  éven- 
trations ou  de  volumineuses  hernies  ombilicales,  le  ventre  est  tombant  et  sur- 
plombe les  cuisses,  il  est  très  facile  en  le  remontant  de  suturer  les  parties  infé- 


Digitized  by 


Google 


022  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

rieures  aux  parties  supérieures  de  rabdomen.  En  môme  temps  qu'on  referme 
le  trou  de  la  paroi,  on  redonne  ainsi  au  ventre  une  forme  présentable.  Dans  ces 
cas,  nous  croyons  très  avantageux  de  donner  à  la  suture  une  direction  trans- 
versale, suivant,  dans  ces  cas  spéciaux,  la  pratique  à  laquelle  recourt  Mayo 
dans  tous  les  cas. 

M.  À.  DoLÉRis.  —  Hystérectomie  dans  rinfection  puerpérale  à  forme  phlébi- 
tique.  —  Dans  ma  première  observation  d'hystérectomie  dans  l'infection  puer- 
pérale, communiquée  au  Congrès  de  Rome,  j'ai  fourni  la  preuve  que,  même 
une  fois  Tutérus  et  les  annexes  enlevés  avec  les  troncs  veineux  vojsins,  c'est-à- 
dire  après  la  suppression  totale  des  foyers  d'infection  pelvi-abdominaux,  la 
malade  pouvait  mourir  tardivement  et  après  une  phase  de  guérison  apparente, 
du  seul  fait  de  foyers  septiques  éloignés.  11  s'agissait  d'une  femme  opérée  le 
20®  jour  environ  après  le  début  de  l'infection,  guérie  en  apparence  malgré  de 
multiples  péripéties:  thrombus  pulmonaire,  abcès  multiples,  suppuration 
osseuse,  pleuro-pneumonie,  etc.  C'est  après  une  période  assez  longue  d'apyrexie, 
et  alors  qu'elle  sortait,  se  promenait  dans  le  jardin  de  l'hôpital,  mangeait  et 
digérait  très  régulièrement  que  mon  opérée  fut  prise  d'une  récidive  dans  la 
plèvre  et  qu'elle  succomba,  sous  les  premières  bouffées  de  chloroforme,  comme 
on  s'apprêtait  à  lui  faire  l'empyème.  Aurait-elle  survécu  à  l'évacuation  du  foyer 
pleural  sans  cet  accident?  Nul  ne  peut  Taffirmer;  mais  ce  qui  est  certain, 
c'est  qu'elle  avait,  i5  jours  après  le  début  et  2  mois  et  demi  après  Thy stéréo- 
tomie, un  streptocoque  très  virulent  dans  la  plèvre. 

Cette  constatation  ne  paraît  pas  en  faveur  de  l'intervention  radicale,  dans  les 
cas  où  l'infection  est  généralisée  et  a  déjà  créé  des  foyers  isolés  et  indépen- 
dants au  moment  où  l'on  opère. 

On  peut  néanmoins  théoriquement  accepter  que  ce  qui  fait  le  danger,  c'est 
l'importance,  le  nombre  et  le  siège  des  foyers  infectieux  métastatiques,  c'est  la 
généralisation  de  l'infection.  D'où  cette  indication  d'opérer  dans  les  formes 
phlébi tiques  qui,  tout  en  favorisant  le  mécanisme  des  métastases,  paraissent 
jouir  du  privilège  de  l'occlusion  des  foyers  in  situ  par  le  processus  de  la  throm- 
bose veineuse. 

Or,  dans  le  nouveau  cas  dont  la  relation  suit,  le  scepticisme  inhérent  aux 
trop  nombreux  desiderata  qui  voudraient  se  trouver  réalisés  chaque  fois  que 
l'on  entreprend  l'hystérectomie,  est  amplement  justifié,  puisque  la  présence 
d'une  infection  purement  veineuse  et  exclusivement  phlébitique,  sans  la  moindre 
trace  de  péritonite,  sans  l'ombre  de  lymphangite  ou  de  lésions  séreuses,  rien 
que  par  l'infection  du  sang,  réalisée  et  entretenue  par  la  large  suppuration 
d'une  grosse  veine,  très  rapprochée  des  centres  circulatoires,  a  paralysé  Teffel 
d'une  opération  qui  avait  supprimé  tout  le  champ  infecté  initial. 

Malheureusement,  la  suppression  du  champ  infecté,  utérus  et  annexes,  ne 
pouvait  prétendre  à  supprimer  les  eflets  d'une  toxémie  profonde,  déjà  réalisée 
par  des  myriades  d'abcès  miliaires.  Il  eût  fallu  en  outre  disséquer  et  réséquer 
entièrement  la  veine  utéro-ovarienne  droite  en  pleine  suppuration  de  ses  parois 
de  sa  naissance  jusqu'à  son  embouchure  dans  la  veine  cave* 
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Ce  programme  s'indiquait  bien  de  lui-même  au  cours  de  l'opération,  mais 
sa  réalisation  me  parut  impossible  de  visu.  La  veine  était  en  efTet  noyée  de 
Tune  à  Tautre  de  ses  extrémités  dans  un  massif  phlegmoneux  infiltré,  dur  et 
épais,  qui  se  confondait  avec  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  le  méso- 
cœcutn.  L'inflammation  cimentait  de  la  sorte  les  vaisseaux  sanguins  et  lympha- 
tiques, Turetère  et  la  gangue  sous-séreuse  au  point  d'interdire  toute  tentative 
de  dissection. 

Voici  l'observation  :  Femme,  âgée  de  3o  ans,  VIpare,  entrée  le  17  novem- 
bre 1908  à  la  Maternité  Boucicaut,  sous  le  coup  d'une  infection  développée 
avant  le  travail,  révélée  par  un  état  fébrile  continu  et  l'altération  du  liquide 
amniotique.  Elle  avait  déjà  ressenti  quelques  frissons  chez  elle  et  des  crises 
d'hyperthermie. 

Dernières  règles  du  10  au  i3  avril  1908. 

Le  9  novembre^  il  y  eut  un  écoulement  de  liquide  amniotique  en  assez 
grande  abondance,  d'abord  normal,  puis  verdâtre  et  fétide. 

Le  21  au  soir,  frisson  avec  une  température  de  41®-  Perles  verdâtres,  abon- 
dantes et  toujours  fétides  malgré  les  injections  régulièrement  faites. 

Le  22  au  matin,  en  présence  des  symptômes  survenus  la  veille  et  de  Vab- 
sence  de  bruits  du  cœur,  qui  jusqu'à  ce  jour  étaient  perçus,  on  se  décide  à 
provoquer  l'accouchement  (tampon  de  gaze  iodoformée  dans  le  col). 

28.  —  On  introduit  à  1 1  heures  du  matin  un  ballon  de  Champetier  de  la 
capacité  de  280  grammes.  A  5  heures  du  soir,  la  dilatation  est  complète. 
Extraction  par  les  pieds  d'un  fœtus  macéré  de  i.o5o  grammes.  Derrière  le 
fœtus  sort  immédiatement  un  flot  de  liquide  roussâtre,  grumeleux,  comme 
du  plâtre  dilué  et  fétide.  En  môme  temps  il  s'échappe  une  quantité  de  gaz 
mélangé  au  liquide.  Lavages  à  l'eau  phéniquée,  au  permanganate  de  potasse. 
Le  placenta  est  amené  une  demi-heure  après,  par  extraction  simple,  il  pèse 
44o  grammes.  De  grands  lavages  sont  continués  pendant  une  demi-heure  environ 
encore. 

Le  27  au  soir,  la  température  monte  tout  d'un  coup  de  2«  et  arrive  à  4o<',2. 
Curettage  de  l'utérus.  On  ne  ramène  que  peu  de  débris.  Ecouvillonnage. 

Le  lendemain  soir,  la  température  est  tombée  à  87*',5. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  l'abdomen  et  l'utérus  ne  semblent  nullement 
réagir,  mais  la  malade  reste  sujette  à  des  frissons,  avec  hyperthermie.  Les 
urines  sont  albumineuses. 

8  décembre  1908.  —  La  parotide  droite  est  douloureuse, 

4.  —  La  parotidite  droite  est  encore  un  peu  plus  marquée. 

Divers  examens  bactériologiques  sont  effectués  et  confirment  le  diagnostic  * 
de  toxémie  sanguine  et  invasion  du  sang  par  le  streptocoque. 

5.  —  La  malade  a  eu,  la  veille  encore,  des  frissons  ;  elle  en  a  le  matin  même. 
Il  s'agit  d'une  forme  phlébitique  d'infection  bien  caractérisée.  L'abdomen  est 
indemne,  l'état  général  s'aggrave.  M.  Doléris  se  décide  à  intervenir  et  à  faire 
l'hystérectomie  abdominale  totale,  qui  est  pratiquée  le  matin  même. 

On  ramène  à  l'aide  d^une  pince  l'utérus  en  avant.  La  surface  de  l'organe  et 
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la  cavité  pelvienne  sont  absolument  indemnes  d'exsudats.  On  explore  les 
annexes  gauches  qui,  seules,  paraissent  légèrement  atteintes.  L'épiploon  est 
adhérent  à  la  trompe.  Dans  le  travail  du  décollement,  un  peu  de  pus  s'écoule 
du  pavillon,  vite  étanché  à  Taide  de  compresses  ;  Tépiploon  est  sectionné  au- 
dessus  des  adhérences.  On  procède  à  la  section  des  annexes  de  ce  côté  ;  il  existe 
une  petite  poche  purulente  au  niveau  du  pavillon  de  la  trompe  entre  celui-ci  et 
1  ovaire.  Par  Torifice  abdominal  de  la  trompe  droite,  il  s'écoule  une  gouttelette  de 
muco-pus.  L'ovaire  est  normal,  le  péritoine  absolument  sain.  Le  fluide  rare  qui 
s'écoule  du  pavillon  n'est  point  jaunâtre,  mais  blanchâtre,  épais  et  fétide. 


Après  ablation  de  l'utérus  et  des  annexes,  on  passe  à  l'examen  des  pédicules 
vasculairesutéro-ovariens  à  gauche  et  à  droite.  Il  faut  dire  que,  si  à  gauche  les 
veines  sous-cutanées  étaient  déjà  un  peu  grosses  et  indurées,  à  droite  elles  sont 
très  développées.  On  voit  de  môme  les  plexus  utéro-ovariens  remonter  vers 
l'abdomen  très  augmenté  de  volume  et  perdus  dans  une  masse  phlegmoneuse 
dure  qui  s'engage  sous  le  caecum. 

Ajoutons  qu'il  n'y  a  rien  dans  le  système  lymphatique,  çue  P infection  paraît 
surtout  être  propagée  par  voie  sanguine  et  par  voie  muqueuse  ;  mais  de  ce  der- 
nier côté,  il  n'existe  aucune  propagation  au  péritoine,  l'infection  étant  restée 
cantonnée  dans  le  pavillon  tubaire. 

Ligature  des  utérines.  Sutures  des  lèvres  de  la  section  vaginale,  sauf  en 
leur  partie  moyenne,  où  une  mèche  de  gaze  iodoformée  est  placée  qui  s'étale  par 
une  courte  extrémité  dans  le  Douglas  et  pénètre  dans  le  vagin  par  son  autre 
extrémité  de  façon  à  établir  le  drainage  du  bassin  largement  par  l'orifice  vaginal 
supérieur. 

6.  —  La  température  est  à  4o*,  le  pouls  est  petit,  très  rapide,  incomptable 
dans  l'après-midi,  la  respiration  devient  pénible,  anhélante,  le  faciès  angoissé,  les 
narines  pulvérulentes,la  langue  très  sèche.  Elle  tombe  dans  le  coma  dans  l'après- 
midi  et  succombe  le  7  décembre,  à  4  heures  du  matin. 
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Examen  de  rulérus  et  des  annexes.  —  L'utérus  est  volumineux  comme  un 
gros  poing  d'adulte,  assez  consistant.  A  sa  surface  séreuse  ni  exsudât  ni  arbo- 
risation vasculaires.  La  cavité  utérine  est  revêtue  d'une  muqueuse  rougeâtre 
dans  sa  partie  inférieure,  c'est  seulement  au  niveau  du  fond  et  de  la  partie 
de  la  face  postérieure  attenante  à  ce  fond  que  cette  muqueuse  paraît  comme 
surélevée,  au  point  d'insertion  placentaire,  et  sur  une  étendue  d'une  pièce  de 
5  francs  ;  là,  il  existe  des  couennes  pseudo-diphtériques. 

La  coupe  d'arrière  à  gauche  montre  Tintérieur  des  abcès  surtout  placés  entre 
la  trompe  et  l'ovaire  ;  la  trompe  de  ce  côté  laisse  sourdre,  par  son  orifice 
externe,  de  la  sécrétion  purulente.  L'ovaire  est  normal.  Les  parois  tubaires  ne 
sont  point  augmentées  de  volume. 

A  droite  l'ovaire  est  normal.  La  trompe  n'est  point  purulente  ;  mais  les  veines 
sous-tubaires  sont,  par  contre,  extrêmement  développées  et  renferment  des 
caillots  vermicellaires  blanchâtres. 

Examen  nécropsiqiie.  —  Rien  de  spécial  au  niveau  de  la  plaie  vaginale  ; 
mais  les  veines,  latéralement,  sont  dilatées,  et  tout  le  pédicule  utéro-ovarien 
droit  est  gros.  La  veine  efférente  est  disséquée  et  séparée  des  masses  infiltrées 
qui  l'entourent.  Son  volume  est  double  de  la  normale.  Sa  paroi  musculo-con- 
jonctive  est  dure,  épaisse,  rigide  et  porte,  dans  son  épaisseur,  des  infiltrations 
ecchymotiques.  La  surface  veineuse  interne  est  tapissée  d'un  épais  magma 
purulent  caséeux.  Cette  nappe  purulente  jaune  verdâtre  s'étend  depuis  l'endroit 
de  la  ligature  jusqu'à  l'embouchure  du  vaisseau  dans  la  veine  cave. 

Du  côté  gauche,  les  lésions  sont  peu  importantes  :  la  paroi  veineuse  est 
un  peu  épaissie,  mais  les  caillots  intra-veineux  ne  sont  ni  purulents  ni  frag- 
mentés. 

Pas  de  gros  infarctus  dans  les  viscères  principaux.  Par  contre,  des  milliers 
d'embolies  septiques  se  voient  dans  toute  l'épaisseur  des  parenchymes.  Le  foie, 
la  rate,  les  reins  contiennent  des  myriades  de  petits  abcès,  du  volume  d'un 
grain  de  millet  à  un  pois.  Les  poumons  contiennent  des  infarctus  à  peine  un 
peu  plus  gros,  mais  fort  nombreux  au  niveau  des  deux  bases. 

Examen  bactériologique  des  lochies,  du  sang,  de  la  paroi  utérine  :  strepto- 
coque. 

M.  H.  DoLÉRis.  —  Sarcome  kystique  du  mésentère.  Fibromes  multiples  du 
corps  de  l'utéras  rétroversé,  développés  trois  ans  après  une  première  opération 
de  myomotomie.  Papillome  verruqueux  du  col  utérin  hypertrophié,  allongé 
et  compliqué  de  prolapsus  utéro-vaginal.  Ablation  de  la  tumeur  mèsentè- 
rique  et  de  rutérus.  —  i**  Tumeur,  ayant  les  apparences  du  fibro-sarcome 
kystique,  développée  à  la  racine  du  mésentère,  très  adhérente,  avec  un  pédicule 
irrégulier  provenant  des  vaisseaux  mésentériques  et  abordant  la  tumeur  par  sa 
face  postérieure.  Cette  tumeur  avait  des  prolongements  pelviens  et  surtout  un 
sous-colo-diaphragmatique,  celui-ci  particulièrement  adhérent.  Extirpation  par 
laparotomie.  Suites  opératoires  normales. 

2®  Tumeurs  fibreuses  de  l'utérus.  Cette  femme  présente  un  exemple  de  réci- 
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dive  de  fibro-myomes  après  rénucléalion.  Ayant  été  débarrassée  il  y  a  trois 
ans  par  Bouilly,  selon  le  procédé  d'Amussat,  de  fibromes  accessibles  par  la 
yoie  vaginale,  à  l'occasion  d'hémorragies  graves  et  continuelles,  il  s'est  produit 
ultérieurement  une  repullulation  et  un  développement  de  nodules  fibreux  alors 
minuscules  (Poids  de  Tutérus  enlevé,  345  gi'ammes).  L'amélioration  a  été  de 
deux  ans  et  demi. 

Ce  fait  vient  s'ajouter  à  4  autres  exemples  semblables  de  récidive  de 
corps  fibreux,  observés  dans  ma  pratique,  à  la  suite  de  l'hystérotomie  ou  énu- 
cléation  vaginale,  sur  un  total  de  17  cas.  La  proportion  des  récidives  serait 
donc  aujourd'hui  de  5  sur  18.  Cela  n'est  pas  en  faveur  des  procédés  [de  con- 
servation dans  les  fibro-myomes  de  l'utérus. 

3<*  L'allongement  hypertrophique  de  l'isthme,  que  je  considère  comme  une 
sorte  de  néoplasie,  n'offre  ici  qu'un  intérêt  secondaire.  Toutefois,  il  doit  être 
signalé  pour  le  rôle  qu'il  joue  ici,  dans  le  prolapsus  génital  accentué  et  l'atti- 
tude rétroversée  de  l'utérus.  Cette  attitude  était  telle  que  le  col,  énormément 
grossi  et  pendant  hors  de  la  vulve,  et  le  corps  fibromateux,  retombant  profon- 
dément dans  le  Douglas,  formaient  une  sorte  de  bissac  reposant  à  cheval  sur  le 
périnée  par  l'isthme  utérin  allongé. 

4**  La  tumeur  papillomateu se  du  col,  du  volume  d'une  noisette,  bien  limitée, 
hémisphérique,  saillante,  est  en  quelque  sorte  un  incident  néoplasique  de  plus 
dans  l'ensemble. 

L'état  cachectique  de  la  malade  joint  à  sa  profonde  anémie,  avec  les  condi- 
tions exceptionnellement  pénibles  d'une  opération  déjà  longue,  m'ont  déter- 
miné à  limiter  l'intervention  à  l'ablation  des  deux  tumeurs  principales.  L'hys- 
térectomie  totale,  qu'il  eût  été  logique  de  pratiquer  ici,  en  raison  de  la  longueur 
de  l'isthme,  nécessite  de  larges  décollements  et  l'abandon  de  surfaces  cruentées 
dans  le  bassin.  Elle  m'a  paru  moins  sûre  dans  l'espèce. 

Je  pratiquerai,  au  premier  jour,  sur  le  vagin  et  la  vulve  les  opérations  plas- 
tiques destinées  à  reconstituer  le  plancher  pelvien,  et  je  compléterai  en  même 
temps  Tablation  du  moignon  cervical. 

M.  A.  DoLÉRis.  —  Fibrome  kystique  de  la  portion  moyenne  du  ligament  rond. 
—  Tumeur  enlevée  sur  une  femme  de  43  ans,  bien  réglée,  neurasthénique.  Elle 
remontait  au-dessus  de  l'ombilic  et  déprimait  le  plancher  pelvien.  L'utérus  était 
abaissé  et  rétrodévié.  Il  n'y  avait  ni  ménorrhagies  ni  métrorrhagies  ;  seulement 
Une  douleur  hypogastrique  fréquente,  sans  caractère  spécial,  et  de  la  constipa- 
tion habituelle,  avec  entérite  pseudo-membraneuse.  L'opération,  très  aisée, 
fut  pratiquée  en  avril  1903.  Le  pédicule,  de  l'épaisseur  d'un  fort  crayon,  fut 
sectionné  sur  le  ligament  rond  lui-même,  sur  lequel  il  s'implantait,  de  sorte 
qu'en  soulevant  la  tumeur  on  faisait  décrire  une  inflexion  angulaire  au  liga- 
ment tiraillé. 

La  tumeur,  du  volume  d'un  gros  œuf  d'autruche,  est  de  tissu  purement 
lîbreux  et  excavé  par  de  larges  kystes  à  contenu  citrin  un  peu  gommeux. 
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Ces  néoplasmes  du  ligament  rond  sont  rares,  on  en  connaît  trois  ou  quatre 
cas  insérés  sur  sa  portion  intra-péritonéale. 

M.  Â.  DoLÉRis.  —  Péritonite  séreuse,  douglasite  post-abortive.  Gros  kyste 
dermoide  extirpé  par  la  colpotomie  postérieure.  —  La  malade,  âgée  de  23  ans, 
entre  dans  mon  service  le  lo  février  dernier,  pour  un  avortement  de  cinq  mois 
effectué  hors  de  Thôpital.  Elle  souffre,  elle  a  de  la  fièvre.  On  fait  un  curettage« 
Néanmoins  les  phénomènes  de  pelvi-péritonite  s'accentuent  sans  grande 
hyperthermie,  et  on  constate  une  tumeur  pelvi-inguinale  gauche,  qui  grossit 
rapidement  et  dépasse  Tombilic,  en  même  temps  qu'un  exsudât  tend  et  déprime 
le  douglas  vers  le  vagin.  —  Le  i4  mars,  plus  d'un  mois  après  Tavortement,  col- 
potomie postérieure,  qui  donne  issue  à  i  litre  environ  de  liquide  citrin  logé 
dans  un  kyste  adventice.  A  sa  suite  se  présente  une  seconde  poche  à  paroi 
plus  résistante  et  plus  épaisse.  Je  Tincise  par  la  brèche  vaginale  et  je  la  vide 
de  son  contenu  liquide,  des  cheveux,  des  masses  sébacées  qu'elle  renferme.  Je 
décolle  et  je  pédiculise  la  poche  :  ligature  à  la  soie,  drainage  comme  à  l'ordi- 
naire, suites  régulières. 

L'intérêt  du  fait  est  :  i«  dans  l'ablation  de  la  tumeur  par  le  vagin,  qui  fut 
assez  laborieuse  ;  2<*  l'erreur  de  diagnostic  qui  a  fait  prendre  la  tumeur  pour 
une  énorme  pyosalpingite,  tandis  qu'il  s'agissait  d'un  hyste  dermoïde  en  voie 
d'accroissement  rapide,  doublé  d'une  péritonite  séreuse  enkystée.  L'erreur  était 
difficile  à  éviter,  vu  l'origine  infectieuse  des  phénomènes  pelviens. 

Séance  du  ii  avril  1904. 

M.  AuDEBERT  (de  Toulouse).  —  Intoxication  orthoformée.  —  Après  avoir 
rapporté  deux  observations  personnelles  d'intoxication  orthoformée,  M.  Audebert 
conclut  :  En  raison  des  services  multiples  que  l'orthoforme  a  rendus  en  obsté- 
trique et  est  encore  appelé  à  rendre,  eu  égard  à  la  rareté  des  accidents  dus  à 
son  emploi,  accidents  qui  relèvent  beaucoup  plus  de  circonstances  indivi- 
duelles que  de  causes  générales,  je  crois  que  seule  une  prudence  vraiment 
excessive  pourrait  proscrire  de  la  pratique  journalière  ce  médicament,  dont  les 
applications  sont  si  multiples  et  si  efficaces  et  dont  les  méfaits  sont  en  somme 
exceptionnels.  Mais,  pour  limiter  autant  que  possible  la  fréquence  d'une  intoxi- 
cation, il  faut  s'astreindre  aux  précautions  suivantes,  qui  sont  connues  et  aux- 
quelles je  me  conforme  depuis  longtemps  :  —  i®  Employer  l'orthoforme  toujours 
en  poudre  fraîche,  conservée  dans  des  flacons  fermés  à  Tabri  de  l'air  et  de  la 
lumière  ;  ne  jamais  se  servir  de  préparations  dans  lesquelles  entrent  de  l'al- 
cool ou  des  corps  gras,  huile  d'amandes  douces,  huile  de  vaseline  ;  —  2»  Ne  pas 
laisser  l'orthoforme  trop  longtemps  en  contact  avec  la  plaie  que  l'on  veut 
analgésier  ;  10  à  i5  minutes  sur  les  gerçures  des  mamelons,  3o  minutes  sur 
les  plaies  vulvo-périnéales  suffisent  pour  déterminer  une  anesthésie  presque 
absolue  pendant  quelques  heures  ;  —  3<»  Avant  de  mettre  l'enfant  au  sein,  ou 
après  une  demi-heure  d'application  sur  la  vulve,  nettoyer  la  plaie  et  la  laver  très 
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soigneusement  avec  de  Teau  stérilisée,  de  façon  à  enlever  toute  parcelle  de 
poudre  ;  —  4**  Surveiller  parliculièrement  des  femmes  à  peau  sensible  et  chez 
toutes,  dès  Tapparition  de  la  plus  petite  rougeur  péri-aréolaire.  suspendre  l'em- 
ploi du  médicament  et  appliquer  sur  le  sein  des  pansements  humides,  des  com- 
presses stérilisées  par  exemple. 

*  M.  AùDEUERT  (de  Toulouse).  —  Deux  observations  de  fièvre  typhoïde  pendant 
tes  suites  de  couches.  —  Au  mois  de  juin  1908  se  déclarait  à  la  Clinique  d*ac- 
couchements  de  Toulouse  une  petite  épidémie  de  fièvre  typhoïde.  Une  accou- 
<ihée,  jeune  primipare,  fut  d  abord  atteinte  :  huit  jours  après,  chez  une  autre 
accouchée  de  28  ans,  nous  constations  les  symptômes  ordinaires  de  la  dothié- 
nentérie  ;  enfin  c'était  le  tour  d'une  infirmière  qui  avait  soigné  ces  deux 
femmes.  Grâce  à  Tisolement  des  malades  et  à  de  rigoureuses  mesures  de  désin- 
fcclion,  cette  épidémie  fut  rapidement  circonscrite  ;  elle  s'éteignit  sur  place^ 
ëans  avoir  fait  de  nouvelles  victimes. 

-  Les  deux  observations  rapportées  en  détail  ne  font  que  confirmer  la  com- 
munication de  Lepage  sur  les  difficultés  du  diagnostic  de  la  fiè\Te  typhoïde 
survenant  chez  une  accouchée. 

L'erreur  est  encore  plus  facile  à  commettre  quand  les  symptômes  de  la 
dothiénentérie  sont  masqués  par  des  complications  utérines  ou  mammaires. 
Chez  nos  deux  malades,  nous  avons  vu  évoluer  d'abord  une  lymphangite  du 
sein,  puis  uno  galactophorite. 

Cependant,  si  la  séro-réaction  nous  a  donné  la  certitude  absolue  du  diagnos- 
tic, le  diagnostic  clinique  avait  été  établi  auparavant,  d'après  les  allures  de  la  ma- 
ladie, et  surtout  d'après  le  défaut  de  parallélisme  des  accidents  locaux  et  des 
troubles  généraux.  Il  ne  saurait  en  être  de  même  dans  tous  les  cas,  et  le  dia. 
gnoàtic  différentiel  est  d'ordinaire  plus  malaisé,  surtout  quand  il  s'agit  d'endo- 
métrite  puerpérale  compliquée  de  dothiénentérie  ;  c'est  alors  surtout  que  la 
séro-réaction  sera  précieuse.  J  y  ai  recours  systématiquement,  quand  je  me 
trouve  en  présence  de  cas  douteux. 

Les  frictions  à  la  pommade  collargolée  ont  été  employées  régulièrement 
chez  les  deux  typhiques  :  pendant  une  semaine  dans  le  premier  cas  (du  lo*  au 
17«  jour)  tant  que  la  température  est  restée  élevée,  depuis  le  5*  jour  jusqu'à 
la  fin  du  troisième  septénaire  dans  le  deuxième  cas.  Il  est  difficile  de  savoir 
si  ces  onctions  ont  exercé  une  influence  sur  la  marche  de  la  fièvre  typhoïde. 

Pareille  réserve  s'impose  en  ce  qui  concerne  la  transmission  possible,  mais 
non  démontrée,  de  la  fièvre  typhoïde  à  l'enfant  de  l'observation  I.  Nous  avons 
fait,  dans  ce  cas,  continuer  l'allaitement  maternel,  d'abord  absolu,  puis  mixte, 
jusqu'au  jour  où  le  diagnostic  de  dothiénentérie  a  été  établi.  Il  est  possible 
que  le  nouveau-né  ait  été  pendant  ces  quelques  jours  contaminé  par  le  lait  de 
sa  mère,  puisque  nous  savons  que  le  bacille  d'Eberth  s'élimine  par  les  seins. 
Les  troubles  gastro-intestinaux  qu'il  a  présentés  pendant  son  allaitement 
artificiel,  ont  persisté  après  qu'il  eut  été  confié  à  une  nourrice  et  ont  entraîné 
la  mort  quelques  jours  après.  Quoique  la  séro-réaction  ait  toujours  été  néga- 
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live,  on  peut,  avec  assez  de  vraisemblance,  supposer  que  Tinfection  lyphiqtie 
n'a  pas  été  complètement  étrangère  à  cette  terminaison  fatale. 

Quant  à  Tautre  enfant,  nourri  par  sa  mère  jusqu'au  lo*  jour  et  séparé 
d'elle  dès  Tapparition  des  premiers  symptômes,  il  a  pu  s'élever  malgré  l'allai- 
tement artiOciel.  Pendant  la  convalescence  de  la  mère,  nous  avons  essayé  de 
remettre  l'enfant  au  sein,  après  une  interruption  de  :>.3  jours;  mais  la  sécré- 
tion lactée  n'a  pu  se  rétablir,  et  après  plusieurs  tentatives  infructueuses,  force 
nous  a  été  de  continuer  l'usage  du  lait  stérilisé.  > 

M.  P.  RuDAux.  —  Monstre  avec  malformations  multiples  et  attitude  parti- 
culière du  fœtus.  —  Fœtus  de  2.5oo  grammes,  extrait  vivant  par  les  pieds  et 
analogue  à  celui  présenté  par  M.  Lepage  en  janvier  1904.  Il  présente  de  nom- 
breuses malformations  :  absence  complète  de  paroi  abdominale  cutanée,  rem- 
placée par  lamnios formant  une  vaste  poche  sur  laquelle  s'épanouit  le  cordon- 
Le  thorax  est  aplati  dans  le  sens  antéro-postérieur,  surtout  sur  la  ligne  médiane 
qui  est  très  déprimée.  Les  membres  inférieurs  en  extension  forcée  sont  repliés 
sur  le  dos  auquel  ils  sont  accolés,  de  sorte  que  la  région  dorsale  du  pied  est  en 
contact  avec  l'occiput.  Ils  forment  une  parenthèse  presque  fermée,  qui  encadre 
un  spiiia  biOda  de  la  région  lombo-sacrée  ayant  la  dimension  d'un  œuf  de  poule. 
Il  n'y  a  pas  trace  d'organes  génitaux  externes  ni  d'orifice  anal.  Si  on  analyse  la 
direction  des  membres  inférieurs  en  les  ramenant  dans  la  rectitude,  on  cons- 
tate qu'ils  ont  subi  un  mouvement  de  torsion  externe,  les  genoux  regardent  en 
dehors  et  en  arrière,  la  pointe  du  pied  est  dirigée  en  dehors  et  surtout  en 
arrière,  et  les  talons  regardent  en  avant  et  en  dedans. 

M.  G.  FiEux  (de  Bordeaux).  —  Rupture  spontanée  de  l'utéms  au  cours  du 
traTail.  Hystérectomie  sub-totale.  Guérison.  —  Le  11  décembre  1908,  une 
sage-femme  venait  me  demander  de  venir  examiner  une  de  ses  clientes,  en 
travail  depuis  le  même  jour  à  6  heures  du  matin.  La  tête  fœtale  restant  élevée, 
elle  redoutait  un  rétrécissement  du  bassin.  Vers  11  heures  du  matin,  je  me 
rendis  à  son  appel  et  me  trouvai  en  présence  d'une  jeune  femme  de  26  ans,  de 
taille  moyenne,  ne  présentant  aucune  trace  extérieure  de  rachitisme.  Elle  est 
au  terme  de  sa  première  grossesse;  les  dernières  règles  se  sont  montrées  du  7 
au  1 1  mars.  Le  fond  de  l'utérus  remonte  à  36  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Le 
fœtus  est  en  présentation  céphalique  modérément  fléchie,  dos  à  gauche.  Par  le 
palper  mensurateur,  bien  que  la  bosse  pariétale  antérieure  fasse  une  légère 
saillie  en  avant  du  pubis,  j'ai  l'impression  d'un  engagement  spontané  très  pro- 
bable. Les  battements  du  cœur  sont  bons  ;  le  col  est  en  voie  d  effacement,  l'angle 
sacro-vertébral  assez  élevé  atteint  à  11  centimètres  du  sous-pubis  et  sur- 
plombe un  faux  promontoire  sacré,  dont  la  saillie  est  de  1  centimètre  plus 
rapprochée.  En  somme,  bassin  aplati,  canaliculé,  avec  diamètre  utile  de  9  cen- 
timètres environ. 

Malgré  l'impression  favorable  que  j'avais  relativement  à  l'engagement  de 


Digitized  by 


Google 


63o  SOCIÉTÉS   SAVANTES 

la  tête  fœtale,  je  conseillai,  à  tout  événement,  le  transport  de  la  parturiente  à 
la  Clinique  d'accouchements,  où  elle  arrive  à  2  heures. 

Le  travail  marche  très  lentement.  La  dilatation  est  comme  une  pièce  de 
5  francs  le  12,  à  9  heures  du  soir,  c'est-à-dire  89  heures  après  le  début  du  tra- 
vail. A  ce  moment,  rupture  spontanée  des  membranes.  La  tête  amorce  son 
engagement,  qui  ne  s'effectue  que  dans  la  nuit  du  12  au  13,  à  un  moment  qui 
ne  peut  être  absolument  précisé.  Le  1 3,  à  7  heures  du  matin,  la  dilatation  est 
<^omplète.  L'état  général  de  la  parturiente  est  très  bon  ;  le  fœtus  ne  souffre  pas. 
A  8  heures  du  matin,  la  malade  n'ayant  pu  uriner  seule  est  sondée;  le  cathélé- 
risme  ramène  4oo  grammes  d'urine. 

A  9  heures  et  demie,  à  mon  arrivée  dans  le  service,  je  suis  frappé  par  la 
présence  au-dessus  du  pubis  d'une  tuméfaction  mollasse,  ressemblant  à  la  ves- 
sie, distendue  par  l'urine.  Le  cathétérisme  vésical  ramène  quelques  grammes 
d'urine,  mais  ne  modifie  en  rien  le  volume  de  cette  tumeur,  qui  remonte  à 
8  centimètres  au-dessus  du  pubis  et  n*est  nullement  douloureuse. 

La  tôte  fœtale  est  dans  l'excavation  en  gauche  antérieure  ;  l'état  général  de 
la  malade  est  parfait  ;  contractions  régulières,  pouls  bien  frappé  à  90  ;  bruits 
du  cœur  fœtal  très  bons.  Malgré  tout  cet  ensemble  rassurant,  je  pose  le  dia- 
gnostic très  probable  de  rupture  spontanée  de  segment  inférieur,  rupture  ayant 
abouti  à  ce  que  Hecker  a  désigné  sous  le  nom  d'hématocèle  anté-utérine. 

A  10  heures,  application  de  forceps  facile,  qui  ramène  un  enfant  en  état 
d'apnée,  mais  qui  est  aussitôt  ranimé.  C'est  un  garçon  de  3.o6o  grammes. 

Aussitôt  après  l'accouchement,  se  déclare  une  hémorragie  abondante.  La 
main  qui  va  faire  la  délivrance  artificielle  trouve  le  placenta  complèiemeni 
adhérent  sur  la  face  antérieure  et  le  fond  de  l'utérus.  Il  n'empiète  pas  sur  le 
segment  inférieur.  Après  avoir  enlevé  le  délivre,  ma  main  se  met  en  devoir 
d'explorer  le  segment  inférieur,  mais  je  suis  alors  débordé  par  une  hémorragie 
si  soudaine  que  je  me  vois  obligé  de  suspendre  mes  investigations  et  de  prati- 
quer un  tamponnement  intra-utérin  serré  à  la  gaze  imbibée  d'eau  oxygénée. 
L'hémorragie  externe  s'arrête  immédiatement.  La  tuméfaction  sus-pubienne  a 
disparu.  A  ce  moment  la  malade  se  réveille  ;  malgré  cette  hémorragie  abon- 
dante, elle  n'est  guère  shockée,  le  visage  est  bon,  le  pouls  est  bien  frappé  à  96. 
Mais  je  suis  tellement  convaincu  qu'il  y  a  rupture,  bien  que  mes  doigts 
n'aient  pas  pu  la  surprendre,  que  je  reste  auprès  de  la  malade,  recommandant 
de  tout  préparer  pour  une  laparotomie.  Dans  les  quelques  instants  qui  suivent, 
on  assiste  à  la  reformation  d'une  tumeur  liquide  nettement  distincte  du  globe 
utérin,  bien  rétracté.  Cette  tumeur  sus-pubienne  augmente  progressivement, 
tandis  que  le  visage  de  la  malade  pâlit  et  que  son  pouls  monte  à  110.  Une 
demi-heure  après  l'accouchement,  la  tuméfaction  hypogastrique  remonte 
jusqu'à  l'ombilic  ;  elle  est  fluctuante,  et  la  main  perçoit  à  son  niveau  de  la  cré- 
pitation sanguine.  Le  globe  utérin,  toujours  dur,  est  déjeté  en  haut  et  à  droite 
sous  la  face  inférieure  du  foie.  A  11  heures,  le  pouls  est  petit  et  bat  120  à  la 
minute.  Injection  de  4oo  grammes  de  sérum  salé. 

A  midi,  tout  est  prêt  pour  la  laparotomie  que  je  pratique.  A  l'ouverture  d^ 
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Tabdomen  un  gros  hématome  sous-péritonéal,  gros  comme  une  grosse  tête  de 
fœtus  à  terme,  apparaît,  de  couleur  bleu  violacé.  Après  avoir  placé  de  chaque  côté 
des  pinces  de  Richelot  sur  les  ligaipents  larges,  je  fais  une  ponction  du  feuillet 
péritonéal  qui  limite  en  avant  Thématome,  ponction  qui  donne  issue  à  une 
grande  quantité  de  sang  noirâtre  et  de  caillots  ;  puis  en  arrière  de  ceux-ci  vient 
un  gros  flot  de  sang  rouge,  ce  qui  nous  montre  qu*il  n'y  a  pas  là  seulement  du 
sang  collecté,  mais  une  grosse  hémorragie  en  train  de  se  faire.  Je  vais  alors 
pincer  les  deux  utérines  au  niveau  du  point  où  elles  abordent  le  segment  infé- 
rieur. L'hémorragie  s'arrête  aussitôt.  Le  doigt,  introduit  par,  l'orifice  du  feuillet 
péritonéal  décollé  de  la  face  antérieure  du  segment  inférieur,  sent  sur  celui-ci 
une  brèche  bien  nette,  transversale,  de  4  centimètres  environ,  située  un  peu  à 
droite  de  la  ligne  médiane. 

Dissection  des  lambeaux  péritonéaux  en  avant  et  en  arrière  et  hystérectomie 
subtotale,  en  faisant  passer  la  section  au  niveau  môme  du  trait  de  rupture  qui 
siège  très  bas  sur  le  segment  inférieur.  Après  hémostase  complète,  une  mèche 
de  gaze  est  placée  dans  la  cavité  cervico-vaginale  ;  fermeture  de  la  brèche 
utérine  au  catgut,  en  inversant  la  muqueuse  du  côté  de  la  cavité  cervicale. 
Puis,  à  Taide  des  deux  lambeaux  péritonéaux,  je  fais  un  capitonnage  soigneux 
du  moignon  utérin  qui  paraît  bien  isolé  de  la  cavité  péritonéale.  Un  gros  drain 
plongeant  dans  le  douglas  ressort  par  Tangle  inférieur  de  la  plaie.  L'opération 
a  duré  en  tout  45  minutes. 

5oo  grammes  de  sérum  ont  été  injectés  sous  la  peau  pendant  l'opération  ; 
autant  une  heure  après. 

Au  point  de  vue  opératoire  les  suites  furent  aussi  simples  que  possible.  Pas 
le  moindre  retentissement  péritonéal,  pas  un  vomissement.  Le  drain  est  retiré 
le  3*  jour,  ainsi  que  la  mèche  cervico-vaginale.  Tout  marche  à  souhait  du  côté 
du  ventre,  mais  une  pneumonie  double,  contractée  pendant  l'opération  faite 
d'urgence  dans  un  amphithéâtre  mal  chauffé,  faillit  emporter  la  malade. 

Après  avoir  été  dans  un  état  général  très  grave  jusqu'au  i4*  jour,  du  chef 
de  ses  complications  pulmonaires,  la  malade  guérit  heureusement. 

Cette  observation  est  intéressante  par  le  silence  complet  qui  a  accompagné 
la  rupture  et  par  l'absence  absolue  des  symptômes  fonctionnels  tant  maternels 
que  fœtaux.  Deux  heures  environ  après  la  rupture,  l'état  général  de  la  mère 
était  excellent,  les  battements  du  cœur  fœtal  étaient  normaux,  et  seul  l'héma- 
tome anté-utérin  peu  volumineux  attirait  l'attention  sur  l'accident  qui  venait 
de  se  produire.  Par  contre,  j'insiste  sur  un  fait  déjà  noté  dans  un  certain  nombre 
d'observations,  bien  qu'assez  peu  connu  encore  :  l'hémorragie,  très  discrète  et  à 
peine  cliniquement  appréciable  avant  l'accouchement,  s'est  brusquement  déchaî- 
née immédiatement  après  l'extraction  du  fœtus,  qui,  tant  qu'il  est  en  place, 
forme  tampon  et  s'oppose  à  un  libre  écoulement  du  côté  des  vaisseaux  déchirés. 

En  terminant,  je  fais  remarquer  que  dans  ce  cas  de  rupture  utérine,  bien 
qu'elle  fût  peu  étendue  et  sous-péritonéale,  le  tamponnement  serré  n'a  pu  être 
qu'un  traitement  d'attente.  Seule  l'hystérectomie  immédiate  pouvait,  et  heureu- 
sement a  pu,  conjurer  la  mort  imminente. 
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MM.  A.  Pinard  et  J.  Potocki.  —  Deux  cas  de  mptare  de  Tutérus  opérés  et 
gaéris  (1). 

MM.  Ribemont-Dessaignes  et  Rudaux.  —  Rupture  utérine  chez  une  femme 
ayant  subi  antérieurement  une  opération  césarienne.  Opération  de  Porro. 
Guérison.  —  Les  renseignements  sur  le  premier  accouchement  sont  les  sui- 
vants :  a  dilatation  se  faisait  mal  et  la  tête  restait  au  détroit  supérieur,  plu- 
sieurs applications  de  forceps  furent  tentées  sans  succès  après  une  attente  très 
longue,  mais  la  tête  était  très  volumineuse  et  le  bassin  petit.  La  parturienle 
s*épuisant  u  d'une  façon  inquiétante  »,  deux  autres  médecins  sont  appelés,  et 
tous  trois  décident  de  faire  l'opération  césarienne  «  in  extremis  pour  ainsi  dire  » 
suivant  les  propres  paroles  du  confrère.  Un  enfant  mort,  pesant  au  moins  dix 
livres,  fut  extrait,  Futérus  ne  fui  pas  suturé  pour  aller  plus  vite  ».  Le  péritoine 
Ta  été  au  moyen  du  catgut.  Pendant  les  3  ou  4  premiers  jours  Topérée  eut  des 
tranchées  extrêmement  douloureuses  ;  à  la  fin  de  la  première  semaine  il  y  eut 
une  élévation  de  température  qui  monta  le  soir  à  89**,  celle-ci  se  maintint  ensuite 
à  38®  pendant  3  ou  4  jours.  La  constipation  était  opiniâtre,  le  ventre  élail 
météorisé  et  douloureux  à  la  pression,  mais  il  n'y  eut  aucun  vomissement.  Les 
crins  de  Florence  ont  été  enlevés  vers  le  12*  jour.  Pendant  tout  ce  temps,  on 
constatait  chez  cette  femme  «  une  nervosité  excessive  »  qui  persista  fort  long- 
temps. Les  dernières  règles  sont  survenues  du  i®*"  au  5  avril  1903,  la  grossesse 
s'est  passée  très  normalement,  et  le  9  janvier,  a  7  heures  du  soir,  apparaissent 
les  premières  douleurs.  La  femme  est  donc  à  terme,  la  hauteur  utérine  est  de 
34  centimètres.  L'examen  général  permet  de  constater  qu'elle  est  de  petite  taille 
et  qu'elle  présente  des  traces  légères  de  rachitisme. 

Le  fœtus  se  présente  par  le  sommet  non  engagé,  le  dos  est  à  droite,  les 
bruits  du  cœur  sont  normaux.  Le  bassin  est  rétréci,  on  arrive  sur  la  face  anté- 
rieure du  sacrum,  mais  sans  atteindre  le  promontoire. 

Le  10  janvier,  à  8  heures  du  matin,  les  contractions  sont  toujours  régulières, 
l'état  général  est  excellent  ;  la  tête  du  fœtus  a  tendance  à  s'amorcer  et  la  dila- 
tation a  les  dimensions  d'une  pièce  de  5o  centimes.  A  2  heures  de  l'après-midi, 
le  travail  se  prolongeant,  M.  Ribemont  rompt  artificiellement  les  membranes, 
il  s'écoule  une  petite  quantité  de  liquide  amniotique  d'aspect  normal. 

A  3  h.  3o,  au  cours  d'une  contraction,  la  femme  ressent  une  douleur  très 
vive  dans  toute  la  région  abdominale  et  éprouve  la  sensation  d'un  corps  lui 
tombant  sur  Pabdomen,  A  partir  de  ce  moment  les  douleurs  deviennent  perma- 
nentes, mais  le  pouls  s'accélère  et  les  yeux  s'excavent. 

M.  Ribemont  palpe  aussitôt,  et  derrière  la  paroi  abdominale,  amincie  au 
niveau  de  la  cicatrice,  il  sent  des  petites  parties  fœtales,  qui  lui  font  porter  le 
diagnostic  de  rupture  utérine.  Il  fait  immédiatement  transporter  cette  femme 
à  la  maternité  de  Beaujon,  où  elle  arrive  à  5  h.  3o  ;  elle  est  très  déprimée  et 
elle  a  un  pouls  faible,  battant  à  i4o  fois  par  minute. 

(1)  Ces  deux  observations  seront  publiées  ultérieurement  dans  les  Annales. 
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M.  Ribemont-Dessaignes  incise  an  voisinage  de  la  cicatrice  ancienne  ;  la 
peau  est  très  amincie,  aussi  est-il  impossible  de  distinguer  les  différents  plans 
de  la  paroi  et  arrive-t-on  directement  sur  une  petite  partie  fœtale.  C'est  le 
coude  gauche  du  fœtus  qui  fait  hernie  au  niveau  de  la  brèche  utérine.  Celle-ci 
siège  sur  la  ligne  médiane,  là  où  avait  été  faite  la  section  de  Tutérus  lors  de 
Topération  césarienne  ;  elle  est  suffisamment  grande  pour  permettre  Textraction 
du  fœtus.  Celui-ci  crie  aussitôt,  il  pèse  3.65o  grammes;  le  placenta  est  ensuite 
extrait  pendant  que  Taidefaitdela  striction  sur  le  segment  inférieur  de  Tutérus. 

Après  toilette  de  la  face  antérieure  de  cet  organe,  on  constate  que  le  péri- 
toine est  décollé  de  chaque  côté  de  la  brèche  utérine  et  que  le  sang  s*est 
infiltré  et  collecté  jusque  dans  les  ligaments  larges,  surtout  du  côté  gauche. 
En  présence  de  ces  délabrements  considérables  et  surtout  en  présence  de 
Tétat  général  de  la  femme,  dont  le  pouls  faiblit  de  plus  en  plus  malgré  les 
injections  sous-cutanéçs  d'éther,  de  caféine  et  de  sérum  artificiel,  on  décide 
d'avoir  recours  au  moyen  le  plus  rapide,  c'est-à-dire  à  l'opération  de  Porro. 
Celle-ci  est  faite  en  quelques  secondes,  le  péritoine  pariétal  est  suturé  au 
péritoine  viscéral,  la  paroi  abdominale  est  fermée  après  avoir  laissé  deux  gros 
drains. 

Après  le  pansement  on  continue  Tinjection  sous-cutanée  de  sérum,  qui  fut 
répétée  les  trois  jours  suivants. 

La  température,  qui  était  de  38*»,  2  après  l'opération,  n'est  plus  que  de  37*^,6 
le  lendemain  matin,  et  le  pouls  de  i4o  est  tombé  à  96. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes,  la  température  n'atteignit  qu'une 
fois  38®  le  3*  jour,  le  pouls  se  maintint  entre  80  et  90  les  dix  premiers  jours 
pour  rester  ensuite  au-dessous  de  80. 

Le  pédicule  tomba  le  26  janvier  ;  le  5  février,  c'est-à-dire  25  jours  après 
l'opération,  cette  femme  quittait  le  service  en  parfait  état. 
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La  Puériculture  du  premier  âge,  par  le  docteur  A.  Pinard. 

La  librairie  Armand  Colin  vient  de  faire  paraître  dans  la  collection  des 
ouvrages  d'éducation  morale  et  pratique  des  Écoles  de  filles  un  livre  qui,  je  le 
crois,  est  appelé  à  un  grand  succès  en  raison  du  bien  qu'il  est  capable  de  faire. 

C'est  un  petit  traité,  d'apparence  modeste,  intitulé  la  Puériculture  du  pre- 
mier âge,  écrit  par  le  professeur  Pinard.  Il  est  la  reproduction  d'une  série  de 
leçons  faites  aux  jeunes  filles  de  l'École  primaire  du  boulevard  Pereire,  leçons 
dans  lesquelles  Tauteur  a  parlé  «  de  ce  qu'il  faut  faire  pour  conserver  et  déve- 
lopper les  tout  petits  enfants,  dans  les  meilleures  conditions  possibles  ». 
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Je  dois  reconnaître  que  rarement  notre  collègue  a  été  mieux  inspiré.  Il  est 
impossible  d'être  plus  clair,  plus  net,  plus  précis,  de  se  mieux  mettre  à  la  por- 
tée de  son  jeune  auditoire,  tout  en  restant  cependant  à  la  hauteur  du  sujet 
étudié.  C'est  une  vraie  œuvre  de  tact  et  de  délicatesse. 

Le  plan  suivi  est  des  plus  logiques  et  des  plus  simples  :  «  Tout  ce  que  nous 
avons  à  faire,  dit  M.  Pinard,  peut  se  classer  en  trois  grandes  divisions  : 

1**  Soustraire  nos  bébés  aux  influences  extérieures  nuisibles,  c'est-à-dire 
faire  en  sorte  qu'ils  soient  propres,  qu'ils  n'aient  pas  froid,  qu'ils  n  aient  pas 
trop  chaud,  et  aussi  qu'ils  ne  soient  exposés  ni  aux  chutes,  ni  aux  coups,  etc. 
C'est  ce  que  nous  étudierons  dans  la  première  partie  de  ce  petit  livre  :  Soins  à 
donner  aux  nouveau-nés  ; 

2?  Les  alimenter,  c'est-à-dire  les  nourrir,  ce  sera  l'objet  de  la  deuxième  par- 
tie :  V Alimentation  des  nouveau-nés  ; 

3®  Dans  une  dernière  partie,  nous  aborderons  l'étude  de  la  Surveillance  et 
des  soins  divers  du  premier  âge. 

Ce  livre,  remarquablement  imprimé  pour  un  ouvrage  scolaire,  est  orné  de 
6o  gravures  qui  contribuent  encore  à  la  clarté  des  explications  données,  en 
permettant,  tout  à  la  fois,  d'être  bref  et  complet. 

Pour  ma  part,  j'ai  lu  ce  petit  volume,  de  i88  pages,  avec  un  réel  intérêt  et 
ai  apprécié  la  manière  avec  laquelle  M.  Pinard  reste  dans  la  mesure  désirée, 
évitant  les  explications  techniques  qui  seraient  déplacéesdevantl'auditoire  auquel 
il  s'adresse  et  sachant  cependant  ne  pas  passer  sous  silence  des  idées  générales 
indispensables  pour  légitimer  la  ligne  de  conduite  conseillée. 

Ce  petit  traité  sera  certainement  apprécié  par  celles  auxquelles  il  est  des- 
tiné ;  il  le  sera  encore  bien  davantage  par  les  mères  qui  trouveront  dans  ce 
recueil,  véritable  catéchisme  maternel,  la  marche  à  suivre  pour  élever  hygié- 
niquement  leurs  enfants. 

M.  Pinard  a  mis  comme  épigraphe  de  son  livre  :  «  Le  lait  et  le  cœur  d'une 
maman  ne  se  remplacent  jamais  »  ;  c'est  vrai,  et  c'est  pour  arriver  à  ce  que  la 
mère  se  sépare  le  moins  possible  de  son  enfant  et  qu'elle  le  nourrisse  elle- 
même  qu'il  a  écrit  ce  traité.  Mais,  il  faut  lire  les  termes  que  l'auteur  emploie 
pour  arriver  à  obtenir  ce  qu'il  désire.  Il  est  difficile  de  demeurer  indifférent 
quand  il  parle  de  ces  tout  petits  ;  on  est  touché  par  l'affection  qu'il  leur  porte, 
par  son  désir  de  leur  être  utile  dans  les  conseils  qu'il  donne  ;  on  sent  que  c'est 
le  cœur  d'un  père  qui  parle  et  on  n'est  pas  surpris  qu'il  ait  dédié  ce  livre  «  à 
ses  filles  ». 

En  écrivant  un  pareil  ouvrage,  M.  Pinard  a  fait  une  œuvre  patriotique.  Ses 
conseils,  «  en  permettant  de  vivre  à  ceux  qui  sont  nés  »  diminueront  la  morta- 
lité infantile  si  préjudiciable  à  notre  pays,  si  pauvre  en  natalité;  aussi  est-ce  de 
tout  cœur,  et  sans  restrictions,  que  nous  lui  adressons  nos  sincères  félicitations 
pour  un  livre  aussi  essentiellement  humanitaire. 

A.  H. 
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LE  PROFESSEUR  TILLAUX 

(1834-1904.) 


Né  à  Aunay  dans  le  Calvados,  le  8  décembre  i834,  interne  des  hôpi- 
taux en  1 858,  aide  d-anatomie  en  1859,  prosecteur  en  1861,  chirurgien 
des  hôpitaux  en  i863,  agrégé  en  1866,  Tillaux  ne  fut  nommé  professeur 
titulaire  à  la  Faculté  qu'en  1889.  Sa  renommée  était  déjà  bien  établie,  et 
l'on  peut  dire  que,  s'il  eut  sur  les  étudiants  une  grande  influence,  s'il 
acquit  dans  l'enseignement  une  notoriété  légitime,  ce  n'est  pas  à  sa 
chaire  professorale  qu'il  le  dut  ;  c'est  aux  leçons  qu'il  prodigua  si  libéra- 
lement pendant  de  longues  années  en  dehors  de  la  Faculté,  soit  dans 
son  service  hospitalier,  soit  à  l'amphithéâtre  des  hôpitaux,  dans  ce  vieil 
établissement  connu  sous  le  nom  de  Clamart,  où  il  sut  pendant  une 
longue  période,  de  1868  à  1889,  attirer  les  élèves. 

Ses  leçons  d'anatomie  très  élémentaire  et  ses  cliniques,  portant  le 
plus  souvent  sur  des  sujets  de  pratique  courante,  étaient  merveilleuses 
de  clarté.  Le  jeune  étudiant  y  recueillait  des  notions  précises,  à  la  por- 
tée du  débutant  ;  le  praticien  y  trouvait  un  guide  utile  pour  sa  conduite 
journalière.  Aussi  s'explique-t-on  facilement  Taffluence  des  auditeurs 
qui  suivaient  ses  leçons. 

Les  principales  d'entre  elles  ont  servi  de  base  à  deux  livres  clas- 
siques, qui  ont  passé  entre  les  mains  de  bien  des  générations,  un  Traité 
d'^anatomie  lopographiqae  et  une  Chirurgie  clinique. 

Tillaux  inspirait  dès  le  premier  abord  la  sympathie.  Sa  large 
figure  ouverte  attirait.  Il  était  bon.  Aussi  ses  malades  le  chérissaient-ils 
à  l'égal  de  ses  élèves.  Il  savait  leur  dire  la  parole  qui  console.  Chirurgien 
honnête  et  consciencieux,  il  prodiguait  ses  soins  aussi  bien  à  ses  malades 
d'hôpital  qu'à  sa  nombreuse  clientèle  de  ville.  Malades  et  élèves  consti- 
tuaient sa  famille. 

Bien  que  sa  vigueur  eût  considérablement  diminué,  Tillaux  continua 
à  faire  régulièrement  ses  cliniques  et  son  service  à  l'hôpital  jusqu'à  la 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LXI.  4l 


Digitized  by 


Google 


642  LE    PROFESSEUR   TILLAUX 

fin  de  la  deniière  année  scolaire.  On  peut  dire  qu'il  est  mort  sur  la 
brèche. 

En  même  temps  que  la  Faculté  perd  en  lui  un  professeur  excellent, 
le  corps  des  hôpitaux  voit  disparaître  un  homme  de  bien  dont  les  avis 
étaient  toujours  écoulés. 

La  Rédaction  des  Annales,  dans  lesquelles  il  a  publié  bon  nombre  de 
ses  leçons,  lui  devait  de  rappeler  en  quelques  mots  la  place  qu'il  a  occu- 
pée  et  ne  pouvait  laisser  passer  sa  mort  sans  lui  adresser  un  tribut 
d'éloges  mérités. 
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DE  L'EMPHYSÈME  SOUS-CUTANÉ  EN  OBSTÉTRIQUE 

Par  A.  Herr|(ott,  de  Nancy. 


Il  y  a  quelques  mois,  en  faisant  ma  visite,  je  trouve  couchée  au  lit  n<>  2  de 
la  salle  Saint-Sébastien  une  femme  de  28  ans,  primipare,  accouchée  sponta- 
nément la  veille  d'un  garçon  de  3. 200  grammes.  Depuis  la  naissance  de  son 
enfant,  elle  se  plaignait  d'un  peu  d'oppression  et  de  gêne  respiratoire. 

Le  pouls  était  régulier,  normal  ;  la  température  de  36**,8. 

A  l'auscultation  du  poumon,  je  n'entends  rien  de  particulier  ;  mais,  au  ni- 
veau de  la  base  du  cœur,  je  perçois  des  craquements  fins  et  secs,  isochrones 
au  rythme  cardiaque,  que  je  crois  produits  par  des  frottements  péricardiques. 

J'interroge  cette  malade  sur  ses  antécédents,  pour  savoir  si  elle  est  sujette 
aux  rhumatismes.  Elle  nous  dit  bien  qu'elle  a  eu,  pendant  les  trois  dernières 
semaines  de  sa  grossesse, quelques  légères  douleurs  au  niveau  des  petites  arti- 
culations des  doigts,  mais  elle  n'a  jamais  eu  de  véritables  crises  rhumatismales 
capables  de  nous  permettre  de  considérer  ce  que  nous  prenions  pour  une  péri- 
cardite  comme  étant  d'origine  rhumatismale.  Elle  avait  eu,  un  mois  avant  ses 
couches,  un  peu  d'albumine,  qui  avait  rapidement  disparu  sous  l'action  du 
régime  lacté. 

Le  lendemain,  en  revoyant  notre  malade  qui  se  trouvait  mieux,  l'oppres- 
sion ayant  notablement  diminué,  nous  sommes  très  surpris  de  constater  de 
Temphysème  sous-cutané  dans  les  régions  latérales  gauche  et  droite  du  cou, 
dans  la  fosse  sus-claviculaire  gauche,  ainsi  qu'à  la  partie  supérieure  de  la 
région  thoracique  des  deux  côtés,  au  niveau  des  deux  premiers  espaces  inter- 
costaux. 

Au  niveau  de  la  région  précordiale,  il  n'existait  pas  d'emphysème  sous-cu- 
tané, mais  à  l'auscultation  on  percevait  encore  nettement  les  crépitations  syn- 
chrones aux  contractions  cardiaques.  Ce  que,  la  veille,  nous  prenions  pour  des 
craquements  ayant  leur  siège  dans  le  péricarde  était  produit  par  de  l'emphy- 
sème médiastinique  extra-péricardique.  L'emphysème  cervical  de  la  région 
supérieure  du  thorax  en  était  la  preuve  manifeste. 

Cet  emphysème,  qui  s'était  produit  pendant  le  travail,  avait  passé  inaperçu 
à  son  début. 

L'accouchement  avait  été  assez  long,  surtout  pendant  la  période  de  dila- 
tation. 

La  malade  avait  commencé  à  souffrir  le  21  janvier  dans  le  courant  de  la 
matinée,  mais  ce  n'est  que  le  lendemain,  à  3  heures  du  matin,  que,  les  contrac- 
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lions  devenant  plus  énergiques,  elle  s*étail  décidée  à  entrer  à  la  salle  de 
trav^l. 

A  ce  moment,  le  fœtus  se  présentait  par  le  sommet.  Les  battements  perçus 
en  avant  et  à  gauche  étaient  réguliers.  Le  col  effacé  était  dilaté  comme  5o  cen- 
times, les  membranes  rompues.  Les  douleurs  continuèrent  toute  la  journée, 
régulières,  mais  peu  intenses,  et  ce  n'est  qu'à  minuit  que  la  dilatation  fut  com* 
plète. 

A  parlir  de  ce  moment  les  contractions  se  ralentirent,  et  lextrémité  cépba- 
lique  ne  progressa  que  très  lentement  dans  la  cavité  pelvienne. 

Le  2.3,  à  4  heures  du  matin,  alors  que  la  tête  tendait  à  s  engager  dans  Tori- 
ûce  vulvaire,  on  avait  donné  5o  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  pour  ac- 
tiver l'énergie  utérine.  Celle-ci  s'était,  en  effet,  accentuée  une  demi-heure  aprè-s, 
et,  à  5  heures  du  matin,  la  parturiente  avait  expulsé  une  fille  de  3.2oo  grammes^ 

Interrogée  sur  le  moment  où  elle  a  commencé  à  éprouver  de  l'oppression, 
notre  malade  nous  dit  que  c'est  au  moment  de  la  période  d'expulsion  qu'elle  a 
ressenti  brusquement  un  point  de  côté  à  gauche,  qui  l'a  gênée  dans  sa  respira- 
tion et  l'a  empêchée  de  pousser  aussi  énergiquement  qu'elle  Taurait  voulu. 
Elle  ajoute  qu'il  lui  a  aussi  semblé  qu'à  ce  moment  son  cou  grossissait  un  peu, 
mais  qu'elle  n'y  avait  plus  fait  attention,  l'accouchement  terminé. 

Cet  emphysème  sous-cutané  s'atténua  de  plus  en  plus,  et,  le  29  janvier,  on 
n'entendait  plus  rien,  toute  crépitation  avait  disparu.  Quelques  jours  après, 
elle  quittait  la  Maternité  avec  son  enfant  qu'elle  allailait. 

Si  cet  emphysème  sous-cutané  se  produisant  pendant  raccouchemenl 
est  connu  depuis  longtemps,  puisque  la  première  observation,  d*après 
M.  Roche  (1),  serait  duc  à  Simmons  et  remonterait  en  1788,  cet 
accident  n'a  été  bien  étudié  que  depuis  lo  mémoire  de  Depaul,  publié  en 
1842  dans  la  Gazelle  médicale  de  ParîSj  sur  Vemphysème  qui  succède 
brusquemenl  à  la  ruplare  de  l'un  des  poinls  des  voies  aériennes. 

L'emphysème  est  une  complication  rare  de  raccouchement.  De  Soyre 
écrivait,  dans  un  travail  paru  en  1864  (2),  que  cette  sorte  d^emphysème 
n'avait  pas  encore  été  observée  à  Fhôpital  des  cliniques,  bien  qu'il  y  ait 
eu  28.021  accouchements  du  1"  décembre  i834  au  1^'  août  1864. 

Sinclair  et  Johnston,  d'après  John  Redfern  (/.a/ice/,  1890),  ont  trouvé 
7  cas  sur  18.748  accouchements. 

Moi-même,  sur  6.900  accouchements  faits  à  la  Maternité  de  Nancy,  je 
n'en  ai  observé  qu'un  cas,  celui  qui  fait  l'objet  de  cette  communication. 
Il  est  vrai  que  le  professeur  Pinard,  en  1898,  sur  un  total  de  1.902  accou- 
chements  pratiqués  à  la  Maternité  Baudelocque,  a  eu  Toccasion  d'observer 

(1)  Thèse  de  Paris,  1894. 

(2)  Gozetle  des  hôpitaux. 
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en  moins  de   deux  mois,  du  20  avril  au  11  juin,  trois  cas  d'emphysème 
sous-cutané,  mais  c'est  une  série  vraiment  exceptionnelle. 

Haultcœur,  en  1874,  dans  sa  thèse,  très  intéressante,  sur  Vemphysème 
par  rupture  des  voies  aériennes  pendant  les  efforts  de  V  accouchement  y 
n'avait  pu  en  découvrir  que  i3  cas.  M.  Roche  dans  sa  thèse  sur  le  même 
sujet  publiée  vingt  ans  après,  en  1894,  n'en  rapporte  que  32  cas,  et 
Nicaise,  dans  sa  communication,  faite  le  2  juin  1896  à  TAcadémie  de 
médecine,  sur  Vemphysème  sous-cutané  produit  pendant  T accouchement^ 
<étail  parvenu,  en  s'aidant  de  VInstitut  international  de  bibliographie 
médicale  du  docteur  Baudouin  elàeVIndex-catalogue  duàocieuvBiWingy 
«à  réunir  54  indications  bibliographiques,  parmi  lesquelles  se  trouve  une 
intéressante  observation  du  docteur  Greslou,  communiquée  en  juillet  1891 
à  la  Société  obstétricale  de  Paris. 

Mais  comment  se  produit  cet  emphysème  ? 

Quel  en  est  le  mécanisme  ? 

Si  les  efforts  d'expulsion  sont  généralement  reconnus  nécessaires,  les 
auteurs  sont  loin  d'être  d'accord  sur  le  siège  où  s'effectue  la  rupture  des 
voies  respiratoires. 

Ilaultcceur  admet  que  cette  déchirure  se  fait  toujours  dans  l'épaisseur 
du  tissu  pulmonaire.  Sous  Pinfluencedes  efforts,  une  ou  plusieurs  vési- 
cules pulmonaires  se  déchirent  ;  l'air  fuse  sous  la  plèvre,  gagne  le 
médiastin  et  la  gaîne  des  gros  vaisseaux  du  cou.  Celle-ci  une  fois 
rompue,  les  gaz  épanchés  se  répandent  dans  le  tissu  cellulaire  environ- 
nant et  sous  la  peau. 

A  Tappui  de  cette  proposition,  Haultcœur  rappelle  une  observation 
publiée,  en  1842,  par  Depaul  dans  la  Gazette  médicale  de  Paris,  qui,  à 
mon  avis,  n'explique  pas  du  tout  la  production  de  l'emphysème  sous- 
cutané,  lequel,  du  reste,  n  avait  pas  été  observé  pendant  la  vie. 

11  s'agit  d'une  femme  chez  laquelle  le  fœtus  avait  succombé  après  une 
rupture  prématurée  des  membranes  dès  le  début  d'un  travail  qui,  com- 
mencé dans  la  matinée  du  22  mai,  n'avait  pu  être  terminé  artificiellement 
que  dans  le  milieu  de  la  nuit  du  28  au  24,  alors  quela  malheureuse  partu- 
riente  était  dans  un  état  très  grave,  avec  un  pouls  de  i4o. 

Cette  femme  étant  morte  dans  la  soirée  qui  suivit  son  accouchement, 
on  fit  son  autopsie  82  heures  après  et  on  trouva  que  la  «  moitié  inférieure 
de  chacun  des  poumons  offrait  à  sa  surface  une  innombrable  quantité  de 
petites  bosselures  arrondies,  d'un  centimètre  de  diamètre,  formées  par 
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du  tissu  pulmonaire  raréfié  par  Tair;  elles  étaient  séparées  par  des 
sillons,  au  fond  desquels  étaient  rangées  linéairement  des  vésicules  rem- 
plies d'air,  placées  sous  la  plèvre,  d'un  volume  inégal  et  dont  la  plus 
grosse  se  rapprochait  à  peine  d'un  grain  de  chènevis. 

«  Quant  à  l'utérus,  plus  volumineux  que  d'habitude,  il  ne  semblait  pas 
malade  à  sa  surface  extérieure.  Intérieurement  sa  surface  était  noirâtre, 
recouverte  par  du  sang  d'une  odeur  assez  fétide.  Au-dessous,  les  tissus 
avaient  leur  dureté  naturelle.  » 

«  En  présente  de  ces  divers  symptômes, relatés  dans  cette  observation 
à  laquelle  Haultcœur  donne  une  si  grande  importance  dans  Tétiologie  de 
Temphysèrae  sous-cutané,  je  me  demande  si  cette  femme  n'a  pas  suc- 
combé à  une  septicémie  suraiguê,  causée  par  la  mort  d'un  fœtus,  alors 
que  les  membranes  étaient  rompues,  et  si  les  gaz  retenus  sous  la  plèvre, 
à  /la  partie  inférieure  des  deux  poumons,  n'étaient  pas  le  résultat  de 
l'infection  et  de  la  putréfaction  plutôt  que  la  conséquence  d'un  effort 
produit  pendant  le  travail. 

Si  l'emphysème  sous-cutané  se  produisait  comme  le  veulent  ceux 
qui  admettent  la  théorie  soutenue  par  Haultcœur,  on  se  demande  com- 
ment il  se  fait  que  les  cas  d'emphysème,  succédant  aux  efforts  de  la  par- 
turition,  ne  soient  pas  plus  fréquemment  observés.  Les  décès  devraient 
être  plus  nombreux,  et  on  devrait  avoir  d'autre  examen  nécroscopique 
que  celui  qui  se  trouve  dans  l'observation  de  Depaul. 

Or,  on  sait  que  les  autopsies  sont  très  rares,  puisque,  sur  les 
54  exemples  qu'il  cite,  Niçaise  n'a  pu  trouver  qu'un  cas  de  mort,  celui 
raconté  par  Delasalle  et  rapporté  par  Haultcœur,  cas  pour  lequel  il  n'a 
pas  été  fait  d'autopsie. 

Dans  le  cours  d'un  effort,  alors  que  la  glotte  est  fermée,  les  muscles 
abdominaux  contractés  et  Tair  intra-pulmonaire  comprimé,  c'est  la  ré- 
sistance des  parois  de  la  cage  thoracique,  contre  lesquelles  les  alvéoles 
sont  refoulées,  qui  s'oppose  à  la  déchirure  du  tissu  pulmonaire,  à  la 
fusée  de  l'air  sous  la  plèvre  et,  j'ajouterai,  à  sa  pénétration  dans  la 
cavité  pleurale.  C'est  cette  doublure  ostéo-musculaire,  véritable  sauve- 
garde de  l'intégrité  du  poumon  pendant  le  travail,  qui  permet  à  la  par- 
turiente  de  mener  à  bien  ses  efforts  d'expulsion. 

D'autres  observateurs  ont  pensé  que  la  déchirure  des  voies  respira- 
toires pouvait  s'effectuer  en  dehors  du  parenchyme  pulmonaire  et  avoir 
son  siège  au  niveau  de  la  trachée  ou  d'une  grosse  bronche. 
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Velpeau,dans  son  Traité  complet  de  Vart  des  accouchements  (i),  paru 
en  i835,  parlait  déjà  d'éraillure  de  la  trachée  permettant  à  un  emphy- 
sème de  se  développer.  Roche,  dans  sa  thèse,  en  admet  la  possibilité,  ainsi 
que  de  Soyre  et  Worthington  (2),  mais  c'est  surtout  Nicaise  qui,  dans  sa 
communication  à  TAcadémie  de  médecine»  a  bien  étudié  le  mécanisme 
d'après  lequel  la  trachée  pouvait  se  déchirer. 

Ayant  démontré  expérimentalement,  contrairement  à  ce  qui  était  gé- 
néralement admis,  que  la  trachée  se  rétractait  pendant  Tinspiration 
et  qu'elle  se  dilatait  pendant  l'expiration,  Nicaise  a  pensé  que  cette 
donnée  nouvelle  pouvait  éclairer  d'une  manière  précise  et  évidente  la 
production  de  l'emphysème  du  cou  pendant  l'accouchement. 

«  J'ai  démontré,  dit-il  (3),  par  mes  expériences  et  par  de  nombreux 
graphiques,  que  dans  la  parole,  le  chant,  les  cris,  la  trachée  se  dilate, 
que  cette  dilatation  est  indispensable  à  la  production  de  n'importe  quel 
son,  lequel  se  produit  toujours  pendant  l'expiration.  La  dilatation  de 
la  trachée  est  d'autant  plus  grande  que  les  cris  sont  plus  forts  et  plus 
aigus,  elle  est  plus  grande  encore  si  les  cris  sont  répétés  et  prolongés  ; 
alors  la  trachée  est  tellement  distendue  qu'elle  peut  se  rompre. 

«  Dans  de  nombreuses  expériences  sur  des  chiens  d'assez  forte  taille^ 
j'ai  vu  la  trachée  se  distendre,  sous  l'influence  de  cris  aigus,  jusqu'à 
croire  qu'elle  allait  éclater...  La  trachée  se  dilatait  dans  toute  sa  lon- 
gueur, mais  la  dilatation  était  surtout  marquée  à  son  extrémité  supé- 
rieure, près  du  larynx,  au  niveau  des  premiers  anneaux...  Mon  intention, 
poursuit  Nicaise,  e»t  de  montrer  que  la  rupture  des  voies  aériennes  se 
produit  toujours  pendant  l'expiration,  avec  dilatation  de  la  trachée  et 
des  grosses  bronches  amenée  par  la  toux  et  les  cris...  En  résumé,  dit- 
il,  la  rupture  de  la  trachée  ne  peut  se  faire  que  pendant  l'expiration  et 
pendant  les  cris  ou  les  quintes  de  toux... 

«  Voici,  du  reste,  comment  l'accident  se  produit  :  par  suite  de  cris 
répétés,  violents,  aigus,  presque  sans  arrêt  entre  eux,  la  trachée  se  dis- 
tend de  plus  en  plus,  surtout  à  son  extrémité  supérieure  ;  à  un  moment 
donné,  lors  d'une  douleur  plus  violente,  d'un  cri  plus  aigu,  une  rupture 
se  produit  brusquement,  et  la  malade  ressent  parfois  une  douleur  vive 
instantanée  ;  une  fusée  d'air  est  lancée  dans  le  tissu  cellulaire.  Après  le 
cri,  la  trachée  revient  peu  à  peu  sur  elle-même,  et  Torifice  de  la  rupture 

(1)  T.  II,  p.  180. 

(2)  British  médical  Journal^  janvier  1876. 

(3)  Bulletin  de  V Académie  de  médecine^  a  Juin  1896,  p.  6(16. 
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se  trouve  fermé.  Si  le  cri  ne  se  renouvelle  pas,  Tair  ne  pénètre  plus  dans 
le  tissu  cellulaire  ;  dans  le  cas  contraire,  à  chaque  cri  violent  une  nou- 
velle injection  d'air  pourra  avoir  lieu...  On  conçoit  que,  s'il  existe  quelque 
point  faible  sur  la  trachée  ou  sur  les  deux  grosses  bronches,  la  rupture 
se  fera  de  préférence  en  ce  point  qu'à  la  partie  supérieure  de  la  trachée.  » 

Ainsi,  d'après  les  recherches  si  intéressantes  de  Nicaise,  ce  so/i//e5 
cris  causés  par  la  douleur  qui  accompagne  la  contraction  utérine,  et  non 
les  efforts  d'expulsion,  qui  produisent  ces  ruptures  de  la  trachée,  par  les- 
quelles Tair  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire  environnant. 

Il  s'ensuit  qu'il  est  indiqué,  quand  l'emphysème  se  produit  et  qu'il 
est  reconnu,  de  terminer  l'accouchement  le  plus  rapidement  possible,  et, 
si  cette  terminaison  immédiate  ne  peut  être  effectuée,  il  faudra  tâcher  de 
faire  disparaître  la  douleur  et  les  cris  qui  en  sont  la  manifestation,  en 
soumettant  la  parturienle  à  l'anesthésie  chloroformique. 

Il  faut  cependant  reconnaître  que  cet  emphysème  est,  en  général,  plus 
effrayant  et  plus  gênant  que  grave.  Il  disparaît  habituellement  en  quel- 
ques jours  et  ne  laisse  aucune  trace.  On  ne  connaît  qu'un  seul  cas,  sur 
les  54  publiés,  qui  ait  été  suivi  de  mort. 


Il  n'en  est  plus  de  môme  d'une  autre  sorte  d'emphysème,  dont  l'appari- 
tion est  singulièrement  plus  grave  et  dont  la  signification  est  des  plus 
redoutables.  C'est  Vemphysème  qui  se  perçoit^  pendant  le  travail,  dans  la 
région  sas-pubienne  et  qui  accompagne  certaines  ruptures  utérines,  alors 
que  le  fœtus  a  succombé  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Roche,  dans  sa  thèse  sur  l'emphysème  sous-cutané  chez  les  femmes 
en  couches,  cite  deux  cas  de  ce  genre  d'emphysème  très  étendu,  suivis  de 
mort,  produits  à  la  suite  d'une  rupture  utérine  et  rapportés  par  John 
Blacke  dans  le  Boston  médical  Journal, 

Cet  emphysème,  dont  le  mode  de  production  fait  comprendre  toute  la 
gravité,  impose  la  terminaison  de  Taccouchement  le  plus  rapidement 
possible.  Mais,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  cette  terminaison  ne 
peut  être  obtenue  qu'au  prix  d'une  intervention  des  plus  sérieuses  et  des 
plus  difficiles;  car  c'est,  le  plus  souvent,  quand  le  fœtus  a  succombé, 
alors  qu'il  se  présentait  par  Tépaule,  que  cet  emphysème  sous-cutané  se 
produit.  C'est  quand  cette  présentation  transversale  a  été  méconnue  ou 
négligée,  quand  le  moment  opportun  de  pratiquer  la  version,  quand 
toute  mobilité  fœtale  a  disparu,  que  le  médecin  est  appelé. 
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11  est  alors  obligé  d'intervenir  dans  des  conditions  extrêmement 
dangereuses. 

A  ce  moment  le  fœtus  est  toujours  plus  ou  moins  enclavé  dans  la 
cavité  pelvienne,  et  Tembryotomie  rachidienne,  qui  s'impose,  est  tou- 
jours difficile. 

Je  me  demande  même  si,  quand  cet  enclavement  fœtal  est  très  accen- 
tué, Tutérus  étant  déchiré  ainsi  que  l'indique  cet  emphysème  sus-pubien, 
il  ne  serait  pas  préférable,  dans  Tinlérêt  de  la  mère,  de  commencer  par 
pratiquer  une  laparotomie  pour  la  délivrer  par  la  voie  abdominale. 
En  s'efforçant  d'extraire  péniblement  par  les  voies  génitales  un  fœ- 
tus profondément  enclavé,  on  perd  un  temps  précieux,  pendant  lequel 
la  malheureuse  femme  continue  à  s'infecter;  d'autre  part  la  déchirure  ne 
peut  que  s'aggrandir  pendant  ces  manœuvres,  toujours  longues,  d'em- 
bryotomie,  ce  qui  rendra  Tablalion  utérine  inévitable,  mais  dans  des  con- 
ditions d'intervention  encore  beaucoup  plus  désavantageuses. 

Nous  avons,  en  1901,  communiqué  à  la  Société  obstétricale  de  France, 
une  de  ces  observations  dans  laquelle  Tablation  utérine  n'avait  pu  être 
évitée  après  l'extraction  fœtale  parles  voies  naturelles.  La  malade  avait 
succombé  quelques  heures  après  notre  intervention,  victime  du  «  shock  » 
opératoire  et  des  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  elle  s'était  trou- 
vée. 

Je  n'insisterai  pas  sur  l'action  de  ces  gaz,  produits  de  la  putréfac- 
tion fœtale,  sur  la  fibre  utérine,  qui  est,  ainsi  que  Ta  dit  M.  Pinard  (1), 
comme  «  stupéfiée  »,  pas  plus  que  je  ne  parlerai  des  effets  de  celte  putré- 
faction sur  l'organisme  maternel,  qui  ne  tarde  pas  à  être  infecté  tout 
entier  si  on  n'intervient  pas  rapidement. 

Celte  action  toxique  est  connue  de  tous,  et  j'ai  déjà  eu  l'occasion  d'en 
étudier  les  tristes  résultats  dans  un  travail  publié,  en  1897,  dans  les 
Annales  de  gynécologie. 


Mais  il  existe  encore  d'autres  circonstances,  exceptionnelles  il  est 
vrai,  dans  lesquelles  le  contenu  de  l'œuf,  en  se  putréfiant,  peut  produire, 
ailleurs  que  dans  la  région  sus-pubienne,  une  crépitation  gazeuse  carac- 
téristique, qui  impose  également  une  intervention  rapide,  si  on  ne  veut 
pas  que   la  malade  ne  succombe  aux  progrès  de  Tinfection. 

(i)  PiNAHD,  Arlicle  «  Fœtus  »  du  Dictionnaire  encyclopédique^  p.  5.'i7. 
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J'ai  présenté  àTAcadémie  de  médecine,  en  1889,  un  cas  de  ce  genre» 
dans  lequel  j'avais  cru  devoir  intervenir,  précisément  parce  que  j'avais 
perçu,  chez  une  femme  atteinte  de  rétention  fœtale,  une  légère  crépita- 
tion gazeuse  au  niveau  du  flanc  droit.  Celte  crépitation  m'indiquait  que 
le  contenu  de  Tœuf  se  décomposait  et  devenait  dangereux.  J'en  prati- 
quai rapidement  l'évacuation,  et,  grâce  à  cette  intervention  hâtive,  la 
malade  put  être  sauvée. 

C'est  surtout  dans  les  cas  de  grossesses  extra-utérines  que  ces  crépi- 
tations gazeuses  peuvent  être  perçues.  Elles  constituent  un  signe  pré- 
cieux pour  le  chirurgien.  11  trouvera  là  une  indication  d'urgence  opéra- 
toire importante,  qui,  mettant  un  terme  à  ses  hésitations,  lui  permettra 
de  soustraire  sa  malade  aux  dangers  d'une  infection  généralisée. 

D'après  ce  qui  précède,  on  voit  que  l'emphysème  sous-cutané,  que 
l'accoucheur  est  susceptible  de  percevoir,  est  d'un  pronostic  essentielle- 
ment variable  suivant  la  cause  qui  le  produit. 

Bénin  quand  l'emphysème  est  dû  à  la  fusée  de  l'air  par  une  fissure 
trachéale  ;  très  grave,  au  contraire,  quand  l'emphysème  est  le  résultat 
de  la  putréfaction  fœtale  ou  de  la  décomposition  du  contenu  de  Tœuf. 
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Par  le  professeur  Qaeire!. 


Messieurs, 

Vous  m'avez  demandé,  et  je  vous  ai  promis  de  vous  faire  une  leçon 
sur  la  syphilis  dans  ses  rapports  avec  Tallaitement.  Je  vais  tâcher  de 
vous  satisfaire  en  tenant  ma  promesse;  mais  je  ne  vous  cacherai  pas  que 
c'est  là  une  question  des  plus  délicates,  non  seulement  à  cause  des 
difficultés  que  soulève  le  problème  clinique  de  la  syphilis  héréditaire  à 
ce  point  de  vue,  mais  aussi  de  la  responsabilité  considérable  que,  dans 
certains  cas,  vous  allez  assumer,  car  une  erreur  de  votre  part  serait  des 
plus  préjudiciables  à  la  nourrice  et  à  la  société,  sans  parler  des  dom- 
mages matériels  qu'une  indemnité  pécuniaire  ne  comblerait  qu'impar- 
faitement. 

Je  m'explique  tout  de  suite  sur  ces  considérations  générales  :  un 
enfant  syphilitique  confié  à  une  nourrice  la  contaminera  sûrement  et 
pourra  par  elle  et  par  lui-même  contaminer  d'autres  enfants,  d'autres 
personnes  ! 

N'allez  pas  me  répondre  que  la  question  est  résolue,  puisque,  ainsi 
que  je  vous  l'ai  recommandé,  vous  êtes  fermement  décidés,  en  présence 
d'un  nouveau-né  syphilitique,  de  ne  le  confier  qu'à  sa  mère  ou  le  faire 
allaiter  artificiellement. 

Personne  ne  peut  s'inscrire  contre  cette  conduite,  qui  est  la  seule 
raisonnable,  la  seule  exempte  de  danger.  Sans  doute  vous  agirez  ainsi 
quand  vous  aurez  la  certitude  que  Tenfant  a  hérité  la  syphilis 
de  ses  parents;  mais  réfléchissez  un  instant  que  cette  syphilis  n'est 
pas  toujours  apparente  ou  que  vous  n'avez  pas  toujours  les  éléments 
anamnésiques  qui  vous  seraient  nécessaires,  en  l'absence  de  stigmates 
évidents,  pour  étayer  votre  diagnostic. 

Alors  qu'allez-vous  faire  ? 

Si  l'allaitement  artificiel,  avec  les  perfectionnements  que  l'on  cherche 

(i)  Extrait  du  rolume  de  Leçons  de  clinique  obstétricale  {i*  série)  qui  doit  paraître  pro- 
chainement à  la  librairie  G.  Steinheil. 
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de  loule  pari  à  y  apporter,  était  aussi  favorable  que  rallaiteinent  mater- 
nel, ou  même  mercenaire,  je  veux  dire  au  sein  d'une  femme,  la  ques- 
tion serait  déjà  simplifiée  et,  le  moindre  doute  ne  devant  pas  ici  profiter 
à  Taccusé,  on  n'aurait  qu'à  généraliser  l'emploi  du  biberon  ;  tout  le 
monde  y  trouverait  son  compte.  Seulement  moins  Tenfontest  vigoureux, 
plus  il  naît  loin  du  terme  et  plus  celte  dernière  façon  de  suffire  à  son 
alimentation  est  défavorable,  je  dirai  même  nuisible.  Alors,  si  vous 
vouez  un  enfant  débile  ou  prématuré  du  fait  d'une  autre  cause  que  la 
syphilis  à  l'allaitement  artificiel,  c'est  presque  le  conJamner  à  mort. 

Vous  entrevoyez  déjà  une  partie  de  cette  responsabilité  dont  je  vous 
parlais.  D'un  autre  côté,  la  syphilis  congénitale  est  tellement  meur- 
trière dans  la  première  année  de  l'existence  qu'il  serait  bien  désirable, 
pour  en  atténuer  la  gravité,  que  l'enfant  fût  nourri  au  sein,  et  voilà  une 
raison  de  plus  qui  plaide  en  faveur  de  l'allaitement  maternel.  Le  lait  de 
la  mère  appartient  à  son  enfant,  dit  Pinard,  et  il  abien  raison  ;  mais  si 
exceptionnellement  la  mère  ne  peut  pas  nourrir,  comme  vous  ne  consen- 
tirez jamais  à  confier  un  enfant  syphilitique  ou  même  suspect  à  une 
nourrice  saine,  il  faut  que  vous  soyez  sûr  que  l'enfant  ne  sera  que 
débile  pour  le  faire. 

Et  le  problème  se  pose  ainsi  :  Peut-on,  en  l'absence  de  stigmates 
actuels  ou  de  certitude  de  la  syphilis  des  générateurs,  afllrmer  qu'un 
enfant  est  syphilitique  et  par  conséquent  ne  doit  être  nourri  que  parla 
mère  ou  artificiellement? 

Avant  de  répondre  directement  à  cette  question,  et  pour  en  souligner 
encore  l'importance,  laissez-moi  vous  rappeler  les  dangers  que  peut 
causer  la  méconnaissance  de  Thérédo-syphilis. 

Les  faits,  hélas  !  sont  trop  nombreux  où  l'erreur,  certainement  invo- 
lontaire, a  pu  être  commise,  mais  il  en  est  quelques-uns  où  cette  erreur 
a  pris  les  proportions  d'un  véritable  malheur  public  !  Ainsi  San  Gregorio, 
dans  un  village,  relate  (i5  août  1888)  une  épidémie  de  syphilis  due  à 
l'allaitement,  par  la  contamination  d'un  premier  enfant  syphilitique  confié 
à  une  nourrice  mercenaire.  Notre  excellent  confrère  Fredet  a  publié,  la 
même  année  une  observation  très  instructive  à  cet  égard  : 

Obs  —  Un  enfant  nouveau-né  est  amené  à  la  crèche  des  enfants  assistés 
de  l'hôpital  général  de  Clermont,  au  mois  d'août  dernier.  L'enfant,  né  le  i3  août, 
est  porteur  d'un  certificat  de  la  sage-femme  attestant  que  la  mère  et  Tenfanl 
sont  sains  et  ne  portent  aucune  trace  d'affection  syphilitique. En  effet,  Tenfanl, 
un  garçon,  paraît  sain  et  est  confié  aux  soins  d'une  nourrice  sédentaire.  Trois 
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mois  se  passent  sans  que  rien  d'anormal  ne  survienne  dans  la  santé  de  Tenfant, 
et,  le  1 1  novembre,  il  est  emmené  à  la  campagne  par  une  nouvelle  nourrice. 
D'une  manière  générale,  à  la  crèche  des  enfants-assistés,  le  placement  des 
enfants  à  la  campagne  se  fait  dans  les  premières  semaines  après  la  naissance, 
dès  qu'on  a  pu  mettre  la  main  sur  une  nourrice  à  peu  près  convenable,  car  le 
recrutement  en  est  difficile.  Pour  l'enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation, 
faute  de  nourrice  de  campagne,  il  avait  été  allaité  à  l'hôpital  même  par  une 
fille-mère  dont  la  santé  est  irréprochable. 

L'enfant,  mis  en  nourrice  le  1 1  novembre,  nous  est  ramené  dans  le  courant  de 
décembre  dans  l'élat  suivant:  on  constate  l'existence  de  syphilides  ulcéreuses 
aux  membres  inférieurs  et  aux  fesses,  de  plaques  muqueuses  aux  bourses  et 
dans  la  bouche,  d'un  coryza  intense  avec  blépharo-conjonclivite  double. 

Le  début  des  accidents  remonte,  dit  la  nourrice,  à  un  mois,  c'est-à-dire  à 
quelques  jours  après  le  départ  de  l'enfant  de  la  crèche  et  son  placement  à  la 
campagne. 

La  nourrice  présente  à  chaque  mamelon  une  ulcération  peu  profonde,  que 
Ton  pourrait  piendre  pour  de  vulgaires  gerçures  et  qui  serait  susceptible  de 
donner  le  change  si  l'on  n'avait  pas  le  nourrisson  atteint  de  syphilis  sous  les 
yeux.  Ces  ulcérations  s'accompagent  d'engorgement  ganghonnaire  des  aisselles 
et  me  paraissent  être  un  chancre  spécifique.  Je  procède  avec  le  soin  le  plus 
minutieux  à  l'examen  de  toute  la  surface  du  corps  de  la  nourrice,  à  celui  de  la 
vulve,  du  vagin  et  du  col  utérin,  sans  oublier  l'anus  et  la  bouche.  Mais  rien  ne 
me  décèle  chez  celle  femme,  en  dehors  des  ulcérations  du  sein,  l'existence 
d'une  syphilis  ancienne  ou  récente. 

L'enfant  est  immédiatement  nourri  au  biberon  et  soumis  à  un  traitement 
spécifique  par  la  liqueur  de  Van  Swieten  dans  du  lait;  au  bout  de  quinze  jours 
les  plaques  muqueuses  et  les  ulcérations  avaient  disparu.  Le  traitement  est 
continué  néanmoins  avec  addition  de  bains  de  sublimé  tous  les  deux  jours, 
et  actuellement  il  ne  reste  plus  qu'un  léger  coryza;  l'enfant  se  nourrit  bien  et 
son  poids  augmente. 

Quant  à  la  nourrice  repartie  pour  son  village,  elle  est  soignée  par  le 
médecin  du  canton,  qui  doit  me  fournir  la  suite  de  l'événement. 


11  résulte  de  celle  observation  : 

1**  Qu'il  n'est  pas  douteux,  d'après  la  nature  et  l'aspect  des  accidents 
observés,  que  la  contagion  a  eu  lieu  du  nourrisson  à  la  nourrice  ; 

2*  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  en  ce  qui  concerne  la  nourrice, 
j'ajouterai  qu'examinée  seule,  un  médecin  aurait  pu  facilement  com- 
mettre une  erreur  et  considérer  les  ulcérations  du  sein  comme  de  simples 
gerçures  et  les  traiter  comme  telles; 

o''  0"^  Téclosion  de  la  syphilis  héréditaire  chez  Tenfant  ne  s'est  faite 
qu'après  4  mois,  ce  qui  n'est  pas  la  moyenne  habituelle.  D'où  il  importe 
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de  coaclure  qu'il  ne  faudrait  jamais  placer  en  nourrice  avant  4^5  mois 
un  nouveau-né  sur  lequel  on  n'a  pas  de  renseignements  précis,  malgré 
un  bon  certificat. 

Je  sais  très  bien  qu'un  plus'grand  délai  n'empêcherait  pas,  à  de  longs 
intervalles,  un  fait  malheureux  de  contamination  tardive  de  se  montrer, 
mais  cette  sorte  d'accident  deviendrait  encore  plus  rare.  11  faudrait  donc, 
pour  les  enfants  abandonnés  ou  ceux  sur  lesquels  on  n'a  que  des  rensei- 
gnements problématiques  ou  des  certificats  même  favorables,  prendre  la 
mesure  suivante  : 

Les  garder  en  observation  à  la  crèche,  où  on  peut  les  faire  allaiter, 
soit  par  des  nourrices  sur  lieux  et  en  surveillant  étroitement  nourrices 
et  nourrissons,  soit  par  des  chèvres  {Arch.  de  Tocologie,  i888). 

J'ai  voulu  vous  rapporter  in  extenso  les  réflexions  du  docteur  Fredet, 
parce  qu'elles  vont  nous  fournir  un  élément  de  réponse  à  la  question 
posée  :  Non  1  quand  on  ne  connaît  pas  les  ascendants,  quand  un  enfant 
est  apporté  à  l'assistance  publique,  malgré  le  certificat  d'une  sage- 
femme  ou  même  d'un  médecin  attestant  que  l'enfant  est  sain,  ce  qui 
paraît  vrai,  et  je  n'incrimine  pas  la  personne  qui  a  dressé  le  certificat, 
puisqu'elle  Ta  fait  sur  une  apparence  qui  semble  lui  donner  raison,  on 
ne  peut  la  plupart  du  temps  diagnostiquer  Thérédo-syphilis  !  Cette  hérédo- 
syphilis  peut  être  tardive,  le  cas  de  Fredet  n'est  pas  isolé,  et  l'on  aura 
toujours  des  exceptions  qui  échapperont  à  notre  sagacité  ;  mais  enfin 
c'est  une  raison  de  plus  de  redoubler  d'attention  et  de  soin  dans  la 
recherche  de  cette  affreuse  diathèse,  à  laquelle  on  doit  toujours  penser 
dans  ces  conjonctures. 

Ainsi  que  le  dit  le  grand  clinicien  Trousseau  :  «  c'est  une  loi  vraie 
pour  tenter  la  médecine  que  les  petites  circonstances  ont  souvent  une 
signification  capitale,  mais  c'est  encore  plus  vrai,  s'il  est  possible,  pour 
la  syphilis,  et  votre  diagnostic  ne  s'établira  ici  que  par  la  recherche 
patiente  des  menus  caractères.  » 

C'est  cette  patiente  recherche  que  l'on  met  en  pratique  à  Marseille 
dans  le  service  de  mon  distingué  collègue  et  ami,  le  professeur  d'Astros, 
et  permettez-moi  de  vous  transcrire  ici  la  note  qu'il  a  bien  voulu  me 
remettre  à  ce  sujet  : 

«  Il  passe  par  an,  à  la  section  d'allaitement  du  service  des  enfants 
assistés,  une  moyenne  de  700  enfants,  de  1  jour  à  1  an,  mais  le  plus 
grand  nombre  de  moins  de  3  mois.  Ils  sont  là  au  dépôt,  en  attendant 
d'être  expédiés  en  nourrice  dans  la  montagne. 
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«  Sur  les  2/3  des  eDfants,  nous  n'avons  aucun  renseignement  con- 
cernant les  antécédents  héréditaires  et  les  circonstances  de  Taccouche- 
ment.  Un  tiers  nous  vient  du  service  d*accouchemenls  de  la  Conception 
(maternité  et  clinique). 

«  Voici  les  précautions  que  je  prends  pour  éviter,  autant  que  faire  se 
peut,  la  contagion  aux  nourrices,  au  nombre  de  5o  environ,  en  perma- 
nence dans  le  service. 

«  1*  J  ai  demandé  que  le  service  d'accouchements  fasse  accompagner 
chaque  enfant  qui  m'est  envoyé  d'une  feuille  que  vous  connaissez,  four- 
nissant le  renseignement  de  santé  sur  la  mère,  ses  accouchements  ou 
avortements  antérieurs,  les  circonstances  du  dernier  accouchement 
(poids  du  fœtus,  du  placenta,  etc.).  Quand  il  y  a  des  renseignements 
suspects,  Tenfant  est  mis  en  observation  au  biberon  avant  d'être  donné 
à  la  nourrice  sur  lieux,  et  d'une  façon  définitive  si  les  renseignements 
sont  positivement  mauvais. 

«  2"*  Les  enfants  qui  arrivent  de  la  ville  sans  renseignements  sont  mis 
en  observation  jusqu'à  ma  visite  du  matin,  où  je  les  examine  minutieu- 
sement. S'il  n'existe  pas  de  lésions  syphilitiques  de  la  peau  et  des 
muqueuses  (notamment  des  lèvres,  de  la  bouche),  l'enfant  est  donné  à 
une  nourrice. 

«  3^  Les  enfants  à  la  nourrice  sont  tous  visités  régulièrement  et 
complètement  au  moins  une  fois  par  semaine  ;  plus  souvent,  ceux  qui 
sont  nés  prématurément  ou  ont  un  poids  inférieur  à  la  normale,  ou  qui  ne 
prospèrent  pas.  Dès  que  quelque  lésion  suspecte  apparaît,  l'enfant  est 
retiré  de  nourrice  et  mis  au  biberon. 

«  La  splénomégalie  est  pour  moi  une  raison  à  surveillance  plus 
étroite,  mais  ne  me  suffit  pas  à  retirer  l'enfant  de  la  nourrice  si  elle  est 
manifestée  et  isolée. 

«  4''  Les  enfants  sains,  désignés  poui  être  expédiés  à  la  montagne, 
sont  visités  de  nouveau  minutieusement  le  matin  de  leur  départ. 

«  5"  Malgré  le  désir  d'allaiter  le  plus  grand  nombre  d'enfants  dans 
ces  conditions  que  je  mentionne,  je  ne  donne  jamais  qu'un  seul  enfant 
à  chaque  nourrice,  celle-ci  fût-elle  en  état  de  fournir  le  sein  à  un  second 
enfant  débile  et  petit  tetteur. 

«  Les  seins  de  toutes  les  nourrices  sont  fréquemment  visités!  Voici 
mes  résultats  : 

«  Depuis  1890  jusqu'à  aujourd'hui,  période  dans  laquelle  il  a  passé 
dans  le  service  un  total  de  près  de  9.ooo  enfants,  je  n'ai  pas  eu  dans  le 
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service  plus  de  lo  contaminations  de  nourrices.  Une  seule  fois  j'eus 
une  contamination  en  retour  d'une  de  ces  nourrices  à  un  nouveau-né 
extra-sain  et  qui  eut  une  syphilis  acquise  (chancre  labial). 

«  La  syphilis  héréditaire  est  fréquente  cependant  dans  mon  service; 
elle  occasionne  une  moyenne  de  3o  décès  par  an,  ce  qui  fait  pour  la 
période  indiquée  420  enfants  syphilitiques  ou  très  suspects  de  syphilis. 

«  La  rigueur  de  mes  précautions  est,  je  pense,  la  raison  de  la  rareté 
de  nos  contaminations.  Elle  a,  d'autre  part,  des  conséquences  regret- 
tables :  c'est  de  priver  un  certain  nombre  d'enfants  suspects,  mais  non 
absolument  convaincus  de  syphilis,  du  sein  d'une  nourrice,  fait  d'autant 
plus  fâcheux  pour  des  débiles  ou  des  malades,  et  qui  contribue  certai- 
nement à  élever  notablement  le  taux  de  la  mortalité  dans  notre  section 
d'allaitement.  Mais  quand  il  y  a  suspicion  légitime  de  syphilis,  j'estime 
que  le  médecin  n'a  pas  le  droit  d'attendre  la  confirmation  absolue  du 
diagnosti<*.  pour  retirer  l'enfant  à  une  nourrice,  surtoutdans  les  conditions 
où  fonctionne  notre  service  d'enfants  assistés.  » 

On  ne  saurait  mieux  dire,  ni  mieux  faire  !  Et  Ton  ne  peut  trop  louer  la 
prudence  et  la  conscience  du  professeur  d'Astros,  auxquelles  il  nous  a 
dès  longtemps  habitué  ;  c'est  pourquoi  je  n'insisterai  pas.  Mais  avec  lui 
je  me  demanderai  :  n'y  a-t-il  pas  possibilité  de  réduire  encore  le  chiffre 
des  cas  de  contamination  ? 

Messieurs,  il  n'y  a  pas  d'autres  garanties  que  l'examen,  je  le  répète, 
le  plus  minutieux  des  enfants  assistés,  avant  de  les  envoyer  en  nourrice, 
et  il  faut  se  rappeler,  c'est  pour  vous  que  je  dis  cela,  combien  multiples 
sont  les  manifestations  de  l'hérédo-syphilis  chez  le  nouveau-né.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  là  où  l'on  ne  constate  rien  sur  la  peau,  sur  les 
muqueuses;  que  là  où  l'on  ne  reconnaît  pas  l'aspect  particulier  de  la 
physionomie  de  l'enfant;  là  où  Ton  ne  trouve  aucun  organe  anormale- 
ment ou  pathologiquement  développé,  en  particulier  la  rate,  le  testicule, 
le  ventre  de  batracien,  il  faut  interroger  le  système  nerveux,  l'appareil 
oculaire,  etc.  Cette  notion  que  l'hérédo-syphilis  a  des  manifestations  ner- 
veuses n'est  pas  très  ancienne,  mais  elle  est  définitivement  acquise  au- 
jourd'hui. Sur  29  fœtus  syphilitiques  examinés  par  Gasne,  qui  en  donne 
le  détail  dans  sa  thèse  (1897),  24  fois  la  moelle  a  été  trouvée  atteinte, 
depuis  la  simple  congestion  vasculaire  avec  légère  infiltration  spécifique 
jusqu'aux  lésions  gommeuses  et  scléreuses  les  plus  apparentes. 

De  la  paraplégie,  dit  Jullien,  à  la  quadriplégie,  plus  ou  moins  com- 
pliquée de  symptômes  bulbaires,  vertiges,  ptôses,  diplégie,  dysarthrie, 
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parésie  faciale,  mydriase,  le  complexus  symptomalique  offrirait  nombre 
de  problèmes  curieux  au  praticien,  si  Timmense  majorité  de  ces  hérédos 
ne  succombait  peu  après  la  naissance. 

Eh  bien  !  quand  ces  hérédos  ne  succombent  pas,  il  ne  faut  pas  se 
lasser  de  rechercher  avec  soin  ces  symptômes,  ces  stigmates  quelque- 
fois peu  apparents,  et  il  faut  surtout  et  toujours  les  chercher  chez  les 
prématurés. 

Pour  moi  tout  prématuré  m'est  suspect;  je  ne  veux  pas  dire  que  tout 
prématuré  est  syphilitique  mais  comme  beaucoup  de  syphilitiques  vien- 
nent au  monde  prématurément,  je  serais  extrêmement  réservé  dans  un 
service  d'enfants  assistés  et  je  ne  consentirais  à  les  donner  à  une  nour- 
rice externe  qu'après  les  avoir  gardés  le  plus  longtemps  possible  en 
observation,  4  mois,  5  mois,  parce  que  plus  on  les  garde  et  plus  s'éloi- 
gnent les  chances  de  contamination. 

Que  si  ces  prématurés  ne  présentent  aucun  trouble  dystrophique, 
aucun  stigmate  reconnaissable,  je  pourrais  au  besoin  les  confier  à  une 
nourrice  sur  lieux,  en  surveillant  chaque  jour  la  bouche  et  tous  les 
organes  du  nourrisson,  prêt  à  interrompre  Fallaitement  au  moindre 
soupçon,  et  que  si,  ma  foi,  la  privation  de  la  nourrice  faisait  courir  des 
chances  d'athrepsie  à  un  prématuré,  j'en  serais  moins  affligé  que  si 
pareille  chose  arrivait  à  un  enfanta  terme  !  parce  qu'un  débile  naît  sou- 
vent avec  ce  que  le  professeur  Fournier  appelle  l'inaptitude  à  la  vie,  qu'il 
sera  souvent  atteint  de  quelque  affection  parasyphililiqueou  emporté  plus 
facilement  par  une  infection  qui  ne  demandera  qu'à  se  développer  sur 
un  terrain  si  bien  préparé  pour  son  éclosion. 

Il  y  a  longtemps  que  le  professeur  Pinard  a  démontré  que  le  traite- 
ment prophylactique  des  prématurés  devait  être  le  traitement  mater- 
nel —  et  même  paternel  dans  la  syphilis  —  seul  traitement  qui  puisse 
en  diminuer  le  nombre.  C'est  la  puériculture  intra-utérine  qui  nous  pré- 
servera de  ces  enfants  malingres  et  souffreteux,  qu'on  ne  parvient  qu'à 
grand'peine  à  élever,  et  encore  dans  la  classe  aisée,  et  qui  finissent  par 
mourir  avant  Tadolescence,  ou  traînent  une  vie  misérable  d'infirme  ou 
de  minus  habens,  attestant  l'imprévoyance  de  la  famille  et  de  la  so- 
ciété. 

Pour  nous  résumer,  voici  la  règle  de  conduite  à  laquelle  nous  nous 
arrêterons  : 

1®  Allaitement  maternel  exclusif,  ou  par  une  femelle  de  nos  animaux 
domestiques  (ânesse,  chèvre,  vache),  ou  à  la  cuillère  : 

ANN.  DE  GYIf.  —  VOL.  LZI.  4^ 
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a)  Pour  les  enfants  issus  de  parents  chez  lesquels  nous  connaissons 
Texislence  de  la  syphilis  ; 

b)  Pour  les  enfants  présentant  des  stigmates  non  douteux  ; 

c)  Pour  ceux  venant  au  monde  après  plusieurs  grossesses  malheu- 
reuses ou  accompagnées  d'hydramnios  ; 

d)  Pour  les  enfants  simplement  suspects,  surtout  les  prématurés,  les 
mal  conformes  ; 

e)  Enfin  pour  les  enfants  même  à  terme  et  d'apparence  saine,  maïs 
avec  un  gros  placenta. 

J'appelle  de  nouveau  votre  attention  sur  la  valeur  de  ce  dernier 
signe,  et  je  ne  crains  pas  de  dire  que,  si  toujours  le  placenta  nous  était 
connu,  si  nous  avions  pu  l'examiner  macroscopiquement  et  surtout  mi- 
croscopiquement,  nous  ne  serions  pas  exposés  à  donner  un  seul  enfant 
syphilitique  à  une  nourrice  saine. 

11  a  paru  dans  ces  derniers  temps  (avril  1904)  une  thèse,  très  intéres- 
sante d'ailleurs,  où  l'on  a  discuté  et  cherché  à  amoindrir  la  significa- 
tion du  poids  disproportionné  du  placenta  eu  égard  à  celui  du  fœtus. 
On  s'est  évertué  à  chercher  des  exceptions,   sans   paraître  se  douter 
qu'il  existe  dans  l'évolution  de  la  syphilis  une  période  que  j'appellerai 
sclérogène^  et  que  c'est  alors  surtout  que  se  constate  toujours  le  poids 
exagéré  du  délivre.  Sans  doute,  dans  les  véroles  récentes,  dans  la  pé- 
riode  secondaire,  on  peut  trouver  de  petits  placentas  :  le  professeur 
Pinard,  ni  personne  ne  Ta  jamais  nié,  et  je  dois  dire   qu'alors  on  a 
d'autres   signes  plus  évidents  dispensant  de  s'étendre  sur  ce  sujet;  au 
contraire,  dans  les  vieilles  syphilis,  paternelles  surtout,  alors  qu'on  ;i'a 
pour  se  guider  aucun  symptôme  actuel  ni  aucun  aveu  d'antécédents 
vénériens,  l'examen  du  placenta,  son  aspect,  sa  grosseur,  son  poids, 
reprennent  toute  leur  importance,  et  c'est  bien  heureux  carilspermettent 
de  dépister  la  syphilis.  Je  ne  crains  pas  d'affirmer  que  dans  ces  cas-là 
le  placenta  est  plus  lourd  et  d'un  poids  souvent  exagéré.  Je  vous  en  ai 
cité  nombre  d'exemples. 

2*^  Allaitement  permis  à  une  nourrice  sur  lieux  avec  surveillance  jour- 
nalière : 

à)  Enfants  à  terme,  paraissant  bien  portants  après  visite  minutieuse 
de  tous  les  appareils  et  organes,  et  ne  révélant  aucun  signe  douteux,  si 
léger  qu'il  soit. 

Suspension  de  cet  allaitement  au  sein  à  la  moindre  manifestation, 
fût-elle  douteuse. 
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6)  Enfants  prématurés,  seulement  après  4^5  mois  de  surveillance, 
pourront  être  conlîés  à  une  nourrice  à  la  campagne  ou  à  la  montagne, 
en  considération  de  la  rareté  de  Tapparition  de  Thérédo-syphilis  après 
cette  époque. 

Il  est  bien  entendu  que  nous  n'avons  en  vue,  dans  cette  seconde 
catégorie,  que  des  enfants  inconnus  • 

En  suivant  ces  recommandations,  vous  éviterez,  dans  la  mesure  du 
possible,  ce  malheur  social,  déjà  signalé  par  A.  Paré,  «  des  enfants 
infectés  qui  bâillent  la  vérole  à  autant  de  nourrices  qui  les  allaitent  ». 
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m  EIPfiRIENGE  DE  Li  DMTATION  NtfilNIQUE  IllfiDIATR  DU  COL  CTÊUIi 
PAR  LA  MÉTHODE  DE  BOSSI 

Par  le  docteur  Ëmil  Pollak  (de  Vienne). 


Depuis  le  rapport  de  Bossi  au  Congrès  international  de  Berlin  en  1890, 
relatif  à  sa  méthode  de  dilatation  mécanique  des  voies  génitales,  — 
rapport  qui  a  inauguré  un  nouveau  procédé  d'accouchement  forcé,  —  plus 
de  dix  ans  se  sont  écoulés,  sans  qu'on  se  soit  décidé  à  examiner  de  près 
la  méthode  si  chaudement  recommandée  par  son  auteur. 

Ce  ne  fut  que  lorsque  Léopold  en  Allemagne,  et  Beck  ainsi  que  Knapp, 
en  Autriche,  ouvrirent  un  chemin  à  ce  principe,  qu'un  nombre  notable 
de  médecins  et  de  gynécologistes  entreprirent  des  essais;  les  rapports 
qui  en  résultèrent  produisirent  de  nombreuses  brochures  traitant  ce  sujet. 
Dans  la  publication  que  j'ai  dédiée  à  mon  vénéré  maître  Chrobak,  ainsi 
que  dans  la  Monatsckrifl  fur  Gynaekologie  and  Geburlshilfe/]'d\  pu  moi- 
même  citer  une  série  de  cas  d'accouchements  opérés  à  l'aide  de  Tinstru- 
ment  de  Bossi.  Après  de  nouvelles  expériences  que  j'ai  faites,  et  surtout 
en  présence  de  divergences  d'opinions  sur  la  valeur  de  Tinstrument,  je 
me  crois  obligé  à  reprendre  la  parole.  Et  en  le  faisant  précisément  ici,  je 
tiendrais  à  rappeler  le  souvenir  de  la  personne  qui,  la  première,  réalisa 
ridée  de  l'ouverture  instrumentale  forcée  des  voies  gériitales  par  son 
écarteur  utérin  et  ouvrit  à  Bossi  le  chemin  à  suivre. 

Nos  procédés  d'accouchements  ont  subi  maintes  modifications  dans 
le  cours  des  dix  dernières  années;  il  [fallait  surtout  que  l'attitude  par 
trop  conservatrice  dans  nombre  de  cas  pathologiques,  tels  que  l'éclampsie, 
le  décollement  placentaire  prématuré  et  autres,  cédât  le  pas  en  faveur  d'une 
thérapie  plus  radicale  sous  l'égide  de  l'asepsie,  ce  qui  amena  des  résul- 
tats tels  qu'on  ne  pouvait  se  les  figurer  sous  le  régime  conservateur 
d'autrefois. 

Pour  ce  qui  concerne  l'effet  de  l'accouchement  forcé  à  l'aide  de  la  mé- 
thode Bossi,  les  opinions  relatives  à  sa  valeur  sont,  certes,  contradictoires. 

Mais,  ce  qui  doit  être  incontestable^  c'est  qu'au  moyen  de  ce  principe 
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on  réussit  toujours  à  vider  la  matrice  en  état  de  grossesse  par  la  voie 
naturelle  en  un  temps  qui  ne  pourrait  être  abrégé  que  par  l'acte  de  la 
sectio  cœsarea  vaginale,  d'auprès  Duhrssen  et\Acconci.  Cette  opération 
ne  se  prêtant  pas  chez  des  particuliers,  la  méthode  Bossi  est  unique.  En 
parcourant  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  ce  sujet,  on  reconnaît  facilement 
que  là  où  toutes  les  mesures  appliquées  anlécédemment,  qui  auraient 
dû  ouvrir  d'une  manière  suffisante  le  cervix,soit  Toriflce,  telles  que  celles 
du  procédé  Bonnaire,  de  la  métreuryse  et  d'autres,  n'ont  pas  donné  de 
résultat,  la  méthode  Bossi  a  été  la  plus  heureuse;  cela  se  rapporte  même, 
comme  le  déclare  Knapp,  aux  strictures  cicatricielles  syphilitiques, 
reconnues  par  Maygrier  inaccessibles  à  Técarteur  utérin  de  Tarnier. 

Bien  que,  d'une  part,  la  valeur  de  l'instrument  soit  reconnue  de  tous 
côtés,  certains  désavantages  se  font  suffisamment  valoir  pour  l'empêcher 
de  se  répandre.  Ce  qu'on  reproche  le  plus  à  ce  principe,  c'est  que,  d'après 
Topinion  prédominante,  il  entraîne  des  ruptures  plus  ou  moins  profondes. 
Ces  ruptures  se  produisent  soit  par  la  manipulation  trop  brusque  de  la 
vis  en  n'observant  pas  le  degré  d'élasticité  de  la  texture,  soit  par  l'entrée 
de  la  pointe  dans  la  substance  du  cervix;  les  ruptures  s'agrandissent 
alors  de  plus  en  plus  dans  la  même  mesure,  si  l'on  ne  s'en  aperçoit  pas. 
En  présence  de  ce  genre  de  ruptures,  il  faut  tenir  compte  de  celles  qui 
ont  leurs  causes  dans  la  disposition  particulière  de  la  texture,  tel  que 
le  cas  que  je  mentionnerai  dans  le  cours  de  ce  travail. 

Un  grand  nombre  des  ruptures  mises  au  compte  de  cette  méthode  ne 
sont,  selon  moi,  jamais  l'effet  d'une  manipulation  de  l'instrument;  elles 
sont  plutôt  le  résultat  de  l'extraction  immédiate. 

11  m'importe  d'abord  de  traiter  les  deux  genres  d'origine  des  ruptures 
cités  en  premier  lieu. 

Le  modèle  perfectionné  du  fabricant  d'instruments  Marelli  consiste 
en  quatre  branches,  qui  ne  forment  pas  un  cercle,  mais,  naturellement, 
un  carré,  en  s'écartant  —  ce  qui  est  un  grave  désavantage  ;  —  il  en 
résulte  pour  les  tissus  une  tension  inégale,  qui  peut  être  dangereuse  à 
la  continuité  par  le  dévissage  trop  vif.  Ce  genre  de  ruptures  peut  être 
évité,  quand  on  ne  fait  un  nouveau  tour  qu'au  moment  où,  la  texture  de  la 
bordure  tendue  de  V orifice  ne  résiste  plus  à  V effort,  11  n'est  guère  possible 
de  déterminer  le  temps  que  l'on  emploie,  les  tissus  étant  de  nature  dif- 
férente. Un  contrôle  avec  la  montre  à  la  main,  tel  que  Ta  recommandé 
récemment  Gairdner,  ne  servirait  également  à  rien  contre  ce  genre  de 
ruptures. 


Digitized  by 


Google 


662  POLLAK 

La  seconde  catégorie  de  ruptures,  consistant  dans  Tenlrée  des  pointes 


de   l'instrument  dans  le   parenchyme  du   cervix,  peut  être  la  mieux 
évitée  en  suivant  le  procédé  que  j'emploie,  c'est-à-dire  en  saisissant, 
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après  rinlroduction  du  spéculum  Martin,  le  bord  de  Forifice  de  la  matrice 
au  moyen  de  la  pince  de  Muzeux,  en  rabaissant  et  en  réglant  l'ouverture 
du  commencement  à  la  fin,  sous  le  contrôle  de  Tœil  et  parfois  de  la  main 
libre.  Ce  n'est  que  de  cette  manière  que  l'on  arrivera  à  éviter  efficacement 
l'impression  subite  d'une  des  branches.  Sur  ce  point,  je  ne  puis  non  plus 
admettre  le  procédé  recommandé  par  Gairdner,  dans  la  publication  d'oc- 
tobre du  Journal  obsteiric,  a.\gyn,  o/'fcr/7.£'mp/re,  d'effectuer  la  dilata- 
tion du  cervix  dans  sa  position  naturelle.  D'après  mes  expériences,  l'entrée 
de  la  pointe  d'une  branche  n'est  en  dernier  lieu  que  l'effet  d'une  tension 
inégale  entre  la  région  inférieure  et  supérieure  du  cervix.  En  effet,  si 
Ton  n'observe  pas  tout  d'abord  le  fait  que  les  pointes  des  branches,  soit 
les  rebords  d'en  haut  des  enveloppes,  dépassent  l'orifice  intérieur  de  la 
matrice  et  qu'elles  gardent  celte  position  durant  l'ouverture,  la  partie  du 
col  déployée  par  les  branches  s'étend,  tandis  que  la  région  au-dessus  du 
bout  des  branches,  qui  fait  encore  partie  du  cervix,  ne  participe  pas  à 
cette  tension.  11  résulte  nécessairement  de  cet  état  de  choses  une  dislo- 
cation telle  entre  les  parties  tendues  et  celles  qui  ne  le  sont  pas,  que 
Tune  ou  l'autre  des  pointes  s'introduit  dans  la  texture  amincie  à  l'extrême. 

On  reconnaît  immédiatement  la  différence  de  tension  entre  les  parties 
inférieures  et  supérieures  de  la  voie  du  col  par  la  dilatation,  qui  se 
fait  sous  l'œil  dans  le  spéculum,  et  celle-ci  se  trahit  instantanément  par 
la  différence  d'ouverture  entre  l'extérieur  et  l'intérieur  de  l'orifice.  Dans 
ces  conditions^  il  faut  fermer  tout  de  suite  rinstrument,  et  si  celui-ci  ne 
porte  pas  encore  ses  enveloppes^  il  faut  l'en  pourvoir  et  le  conduire  jus- 
qu'au delà  de  Vorifice  intérieur. 

Pour  ce  qui  concerne  une  structure  modifiée  au  point  de  vuç  patholo- 
gique et  disposée  à  la  rupture,  il  faudra  faire  peu  à  peu  une  distinction 
rigoureuse  des  cas  qui  se  prêtent  au  procédé  Bossi.  11  est  certain  que  de 
mauvaises  expériences  ne  manqueront  pas  de  se  présenter  aussi  à  Tessai 
d'autres  mesures  thérapeutiques. 

Deux  principes  importants  et  indispensables  à  l'application  des  diffé- 
rents modèles  se  détachent  de  ce  qui  précède  : 

i"  Après  avoir  terminé  l'ouverture  même  la  plus  facile  d'apparence  des 
parties  molles  utérines  au  moyen  de  la  méthode  Bossi,  il  est  nécessaire  de 
procéder  à  une  revision  rigoureuse  de  la  bordure  de  l'orifice  sous  l'œil 
par  le  spéculum,  et,  pour  les  cas  suspects,  en  plus,  à  une  palpation 
sérieuse  dans  le  rayon  du  cervix. 

2*  L'application  de  son  instrument  écarteur  servant  à  la  dilatation 
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mécanique  est  tenue  à  des  conditions  précises  et  ne  doit  être  recom- 
mandée que  sur  des  données  certaines. 

En  observant  ces  deux  principes,  le  procédé  Bossi  donnera  égale- 
ment à  l'avenir  un  brillant  résultat. 

S*il  a  été  constaté  des  ruptures  dans  le  rayon  du  cervix  ou  de 
l'orifice  par  la  revision  qui  a  suivi,  je  me  vois  obligé  de  recommander, 
selon  les  principes  de  la  chirurgie,  leur  réunion  primaire  —  à  l'excep- 
tion des  cas  de  fièvre  —  et  contrairement  à  Jardine,  môme  s'ils  ne 
saignent  pas  au  moment  de  l'inspection,  car  la  partie  endommagée  des- 
tissus  peut  s'être  remise  après  peu  de  temps  et  causer  ensuite  d'abon- 
dantes hémorragies.  J'emploie  pour  la  suture  de  ces  ruptures  une 
préparation  de  catgut,  selon  la  prescription  de  Bergmann. 

La  réparation  d'une  rupture  éventuelle,  due  à  diverses  circonstances,, 
ne  peut  guère  être  confiée  qu'à  un  opérateur  gynécologiste,  ce  qui  a  été 
confirmé  dans  ces  temps  derniers  par  Knapp,  l'un  des  plus  chauds  par- 
tisans de  cette  méthode. 

Si,  malgré  toutes  les  précautions,  sous  l'emploi  constant  de  la  plus 
rigoureuse  asepsie,  un  accident  de  ce  genre  survenait  dans  l'applica- 
tion d'un  procédé  pour  sauver  la  vie  de  la  mère,  ce  procédé  ne  doit  pas, 
logiquement,  être  repoussé  en  principe  pour  les  mêmes  raisons  que 
celles  qui  exigent,  dans  certaines  conditions,  les  profondes  incisions 
du  col,  d'après  Duhrssen,  malgré  les  ruptures  qui  peuvent  encore 
suivre. 

Tous  les  autres  désavantages  de  cette  méthode  ne  sont  que  secon- 
daires. La  stérilisation  difficile  est  écartée  dans  un  grand  nombre 
de  modèles;  c'est  ainsi  que  surtout  l'instrument  de  Frommer  ainsi  que 
le  dilatateur  Esculape  se  démontent  très  simplement  de  toutes  pièces. 
L'extension  de  Torifice  en  carré  aussi  a  été  corrigée  par  les  instruments 
de  Frommer  et  surtout  celui  de  Knapp;  ces  modèles  elTectuent  Texlen- 
sion  circulaire. 

Il  ne  me  reste  qu'à  démontrer  que  Bossi,  en  outre,  a  rempli  une 
lacune  dans  notre  thérapeutique  en  perfectionnant  sa  méthode. 

L'éclampsie  en  ofîre  un  exemple  classique.  On  abandonne  de  plus  en 
plus  le  régime  conservateur  dans  le  traitement  de  l'éclampsie,  tandis  que 
l'accouchement  forcé  gagne  tous  les  jours  de  nouveaux  partisans,  dont 
récemment  encore  Sippel,  de  Francfort. 

La  clinique  de  Zweifel,  favorisant  la  thérapie  active,  a  renoncé  depuis 
longtemps  à  l'ancien  système. 
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Dans  ces  temps  derniers,  on  entend  de  plusieurs  parts  louer  aussi 
la  section  césarienne  vaginale.  Uaurea  mediocritas  consistera  ici  dans 
la  dilatation  mécanique  directe  faite  sous  la  narcose,  lentement  et  pru- 
demment, d'après  la  méthode  Bossi. 

11  est  vrai  qu'Ahlfeld,  dans  le  Centralblalt  fur  Gynœkologie^  1908, 
p.  i553,  conteste  que  l'évacuation  rapide  de  la  matrice  ait  toujours  une 
bonne  influence  pour  ce  qui  concerne  l'intensité  et  le  nombre  des  con- 
vulsions ;  cependant,  je  rencontre  une  certaine  contradiction  entre  la 
théorie  et  la  pratique  qu'il  exerce,  quand,  après  avoir  appliqué  les 
moyens  du  régime  conservateur,  qui,  sous  forme  d'enveloppements 
chauds,  élèvent  la  diaphorèse  et  doivent  restreindre  les  réflexes  par  la 
morphine  et  l'obscurité  de  la  chambre,  il  en  arrive  à  rompre  les  mem- 
branes et  à  introduire  le  métreurynther,  si  l'ouverture  de  Torifice  le 
permet. 

Je  ne  puis  non  plus  me  ranger  à  l'avis  d'Ahlfeld  qui  dit  que  les  con- 
vulsions qui  n'arrivent  qu'au  puerperium  suffiraient  à  démontrer  que  la 
délivrance  du  fœtus  n'est  pas  un  garant  contre  l'éclampsie. 

Dans  ma  monographie^  Kritisch-experimentelle  Studien  zurKlinik  der 
puerperalen  Eklampsie^  qui  a  paru  chez  l'éditeur  Deuticke,  j'ai  énoncé 
que  la  plupart  des  auteurs  déclarent  les  paroxysmes  purement  puerpé- 
raux, comme  étant  la  conséquence  d'altérations  irréparables  d'organes, 
produites  par  l'agglomération  par  trop  intense  de  toxines,  —  et  c'est  jus- 
tement ce  qu'il  faudrait  éviter  par  la  prompte  évacuation  de  la  matrice, 
tout  en  faisant  observer  que  je  ne  puis  m'arrêter  aux  considérations 
existant  entre  la  présence  du  fœtus  et  l'état  de  l'éclampsie. 

Ahlfeld  proteste  bien,  dans  une  publication  suwanle  [Centralblolt  fur 
Gynsekologie,  1904,  p.  821)  contre  l'idée  de  s'opposer  par  principe  à  une 
prompte  évacuation,  mais  il  ne  veut  l'entreprendre  que  quand  il  n'y  a  pas 
danger  pour  la  mère.  La  distance,  d'apparence  infranchissable,  qui  le 
sépare  des  partisans  de  la  méthode  Bossi,  ne  consiste  guère  que  dans  la 
question  de  savoir  si  la  dilatation  mécanique,  exécutée  lentement  et  avec 
tous  les  soins,  peut  mettre  la  vie  de  la  mère  en  tel  danger  que  cette 
grande  économie  de  temps  gagnée  par  ce  moyen  coûterait  trop  cher? 
Gagner  du  temps  dans  le  traitement  de  l'éclampsie  n'est  certainement 
pas  un  avantage  à  dédaigner  ! 

Un  autre  exemple  de  la  valeur  de  la  méthode  Bossi  réside  dans 
l'hémorragie,  conséquence  du  décollement  prématuré  du  placenta. 
Aucun  procédé  ne  nous  permet  de  vider  la  matrice  en  si  peu  de  temps 
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et  d'arrêter  Thémorrhagie  en  obstruant  la  surface  saignante  (je  fais 
abstraction  de  Vhyslerolomia  vaginalis  dont  il  ne  peut  être  question  chez 
des  particuliers).  Nous  avons  donc  sur  ce  point  un  moyen  de  répondre 
au  desideratum  de  Guérin-V^almale  (V.  séance  de  la  Société  (T obstétrique 
de  Paris,  19  mars),  de  procéder  au  plus  vite  à  l'ouverture  des  voies  uté- 
rines. 

Parmi  le  grand  nombre  d'indications  s'appliquant  à  la  méthode  Bossi, 
je  tiendrais  à  en  faire  valoir  deux  qui  démontreront  sa  valeur.  Une 
publication  deNeugebauerdans  le  Cenlralblatl  fur  Gynœkologie  de  Tan- 
née passée,  relative  à  la  rétention  delà  tête  de  l'enfant  dans  la  cavité  uté- 
rine, témoigne  de  la  difficulté  que  Ton  peut  rencontrer  en  extrayant  la  tète. 
La  situation  est  encore  plus  grave  si  le  muscle  utérin  s'est  contracté, 
arrêtant  la  tête,  et  si  Torifice  s'est  fermé  !  Je  rappelle  le  cas  suivant,  lire 
de  la  dissertation  de  Panaghis  Frangopoulos  :  après  la  tentative  échouée 
d'extraire  la  tête  arrêtée  par  la  voie  vaginale  à  travers  l'ouverture  de  quatre 
doigts,  il  fallut  procéder  à  l'amputation  Porro  à  la  clinique  de  Lyon. 

C'est  alors  que  l'on  apprécie  la  valeur  d'une  méthode  qui  nous 
permet,  au  moyen  d'une  ouverture  suffisante,  d'introduire  commodément 
toute  la  main  et  tout  au  moins  de  fixer  la  tête  avec  sûreté.  L'autre  indi- 
cation ne  le  cède  pas  à  la  première  quant  à  TefTet  que  nous  sommes  habi- 
tués à  voir  par  notre  action  bien  réfléchie  en  traitant  Téclampsie,  et  qui 
mérite  toute  estime  au  point  de  vue  éthique  :  je  veux  dire  la  tentative  de 
prolonger  la  vie  de  la  mère,  attaquée  d'une  grave  tuberculose  pulmonaire 
et  d'un  œdème  imminent,  par  l'évacuation  de  la  matrice.  Le  consente- 
ment des  parents  à  cette  méthode  d'accouchement  par  la  voie  naturelle 
rencontrera  moins  de  difficultés  que  l'idée  de  soumettre  la  pauvre 
malade  assoifl'ée  d'air,  toujours  assise,  à  la  section  césarienne  dans  de 
mauvaises  conditions. 

Ce  qui  précède  est  loin  d'épuiser  la  série  d'indications  pour  la 
méthode  Bossi.  Je  ne  viens  d'en  présenter  que  les  plus  frappantes.  Et 
quelle  que  soit  la  variété  des  indications  sen'ant  à  sauver  ou  à  prolonger  la 
vie  de  la  mère,  nous  aurons  aussi  souvent  l'occasion  de  nous  servir  du 
dilatateur  pour  sauver  l'enfant,  quand  une  fois  cette  méthode  aura  été 
introduit  dans  notre  thérapeutique. 

S'il  fallait  encore  citer  quelques  arguments  en  faveur  de  la  valeur  de 
cette  méthode,  je  présenterais  quelques  données  sur  son  compte. 

De  38  cas  d'éclampsie  grave,  Bossi  n'a  pas  eu  un  seul  cas  de  mort 
(les  résultats  des  années  dernières  ne  sont  plus  publiés). 
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Léopold  ne  compte  que  des  résultats  positifs  dans  12  cas  d'éclampsie 
(aussi  la  clinique  de  Dresde  a  interrompu  la  publication  des  cas  traités  à 
l'aide  de  la  méthode  Bossi).  Keller  (clinique  de  Olshausen)  rapporte  avoir 
eu  9  cas  d'éclampsie  traités  au  dilatateur,  dont  2  morts. 

Lederer  publie  5  cas  d'éclampsie  de  la  clinique  de  Prague,  dont 
2  morts. 

Blau,  de  la  clinique  Chrobak,  rapporte  avoir  eu  3  cas  d'éclampsie, 
sans  mort. 

Ces  résultats  seront  encore  plus  favorables  si  nous  excluons  de  la 
statistique  les  cas  où  diverses  autres  manipulations,  précédant  Taccom- 
plissement  de  Taccouchement  à  Taide  du  dilatateur,  peuvent  avoir 
entraîné  l'infection  fœtale.  Les  cas  de  la  clinique  de  Bossi  et  de  celle 
de  Léopold,  où  seule  l'ouverture  a  été  pratiquée  au  moyen  du  dilatateur 
sans  autres  manipulations  précédentes,  en  sont  les  preuves  évidentes. 

Dans  le  travail  que  j'ai  publié  dans  Monalsschrifl  fur  Geburlshilfe  und 
Gynsekologie^  j'ai  fait  un  parallèle  entre  les  résultats  de  la  manière  de 
traiter  des  cas  graves  d'éclampsie  qu'a  inaugurée  Halbertsma,  et  qui  con- 
siste à  exécuter  la  section  césarienne  classique,  et  la  méthode  recom- 
mandée par  Bossi.  Je  disposais  à  cet  effet  de  82  cas  de  section  contre 
71  cas  Bossi.  Me  rendant  compte  de  la  difficulté  que  je  rencontrerais 
dans  le  choix  des  cas,  autant  que  possible  simultanés  et  devant  servir  de 
comparaison,  j'ai  pris,  comme  critérium  des  cas  à  opposer,  le  manque  de 
tous  symptômes  objectifs  de  travail  au  moment  des  convulsions 
d'éclampsie. 

En  ne  considérant  que  les  cas  qui  présentaient,  lors  des  convulsions 
imminentes  d'éclampsie,  l'occlusion  complète  ou  presque  complète  des 
voies  utérines,  il  sera  facile  de  rencontrer  des  indices  dégagés  de  pré- 
vention subjective  et  propres  à  être  comparés. 

Dans  le  tableau  1  du  travail  précité  (section  césarienne  dans  le  cas 
d'éclampsie)  il  se  trouve  82  cas  répondant  à  cette  supposition.  La 
mortalité  de  la  mère  après  la  section  y  est  portée  à  46,87  p.  100,  la 
mortalité  de  l'enfant  était  également  élevée;  j'ai  calculé  3i,25  p.  100. 

Il  appert  du  tableau  II  (accouchement  forcé  pour  éclampsie,  d'après 
la  méthode  Bossi)  que  j'ai  pu  réunir  22  cas  répondant  aux  conditions  déter- 
minées, mentionnées  plus  haut.  Ces  cas,  pour  la  plupart  d'un  pronostic 
désespéré  (complication  de  coma,  suite  presque  ininterrompue  de  convul- 
sions qui  justifient  la  qualification  de  status  gravissimus,  selon  les  indi- 
cations correspondantes  des  auteurs),  n'offrent  une  mortalité  de  la  mère 
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que  dans  14,28  p.  100  contre  46,87  p.  100  des  cas  d'accouchements  par  la 
section.  La  mortalité  des  enfants  de  ce  tableau  11  paraît  frappante  à 
première  vue,  étant  de  88,09  p.  100  contre  3i,q5  p.  100  du  tableau  I. 
Mais,  j'ai  accentué  dans  ce  travail  ce  qui  suit  :  dans  ces  38,09  p.  100  s'il 
est  fait  abstraction  des  mort-nés  ou  des  fœtus  qui  ont  été  sacriOés  à  la 
suite  de  débilité,  il  résulte  une  mortalité  de  18,75  p.  100  seulement  ;  la 
supériorité  de  cette  méthode  d'accouchement  est  là  aussi  évidente. 

Qu'on  me  permette  de  rapporter  ici  môme,  dans  le  court  aperçu  qui 
suit,  les  cas  privés  que  j'ai  traités  à  l'aide  de  l'instrument  Bossi  : 

I.  Éclampsie.  —  43  ans,  i'*  parité.  Quatre  convulsions  graves,  perte  de  con- 
naissance. Portion  vaginale,  5  centimètres  de  longueur.  Orifice  externe  et  canal 
cervical,  i  doigt  de  largeur.  Membranes  indemnes.  Dilatation  en  4o  minutes 
jusqu'à  1 1  centimètres,  forceps.  Mère  et  enfant  sains. 

II.  Placenta  prœvia.  —  i**  26  ans,  2*  gravidilé  au  6*  lunaire.  Le  vagin 
rempli  de  cruor.  Hémorragie  abondante.  Portion  vaginale,  i  cm.  5.  Ori- 
fice externe  fermé.  Ouverture  à  chevilles  Landau  jusqu'au  système  Cha- 
rière  n**  29.  Dilatation  en  35  minutes  à  6  centimètres.  Version,  extraction, 
solution  placentaire,  tamponnement.  Mère  saine. 

2^36  ans,  3®  parité.  Forme  degrossesse.  Portion  vaginale,  i  centimètre.  Ori- 
fice externe  et  cavité  cervicales  laissent  commodément  passer  un  doigt.  Placenta 
prrevia  central.  Dilatation  Bossi.  Abondante  hémorragie  à  Tindicateur  5.  Éloi- 
gnement  de  l'instrument.  Prompte  introduction  de  la  main.  Percement  du 
placenta.  Manœuvre  combinée  et  tamponnement  au  moyen  de  la  jambe  ame- 
née. 

m.  Provocation  de  V accouchement  prématuré  artificiel,  —  1®  34  ans> 
7*  gravidité.  Bassin  plat  rachilique.  Conjugué  vrai,  8  cm.  5. 

1"*  parlas  :  Spontanément  au  terme.  Enfant  débile. 

2^partus:  Position  de  travers.  Version  et  extraction  dans  la  clinique. 
Enfant  mort. 

3^ parlas  :  Position  du  siège.  Accouchement  terminé  à  la  clinique.  Enfant 
mort. 

li"^  parlas  :  La  tête  en  obliquité  Litzmann.  Haut  forceps.  Enfant  sain.  Mère 
alitée  pendant  2  mois. 

5®  partus  :  Provocation  d'accouchement  prématuré  au  9«  lunaire.  Enfant 
sain.  Au  neuvième  mois  d*une  nouvelle  (septième)  grossesse,  je  constate: 
portion  vaginale  raccourcie,  orifice  ouvert  d'un  doigt;  canal  cervical,  1  cm.  5 
de  long.  Orifice  interne  laisse  passer  la  pointe  du  doigt.  Dilatation  en 
4o  minutes  jusqu'à  8  centimètres.  Version.  Progrès  abandonné  à  la  nature. 
Mère  et  enfant  sains. 

2<»  3o  ans,  3*  parité.  Bassin  de  diminution  généralement  égale.  Conjugué 
vrai,  8  centimètres.  Portion  vaginale,  1  centimètre  de  long.  Orifice  externe  et 
canal  cervical  laissent  passer  deux  doigts;  orifice  interne,  seulement  un  doigt. 
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Dilatation  en  5o  minutes  jusqu*à  lo  centimètres.  Version.  Progrès  abandonnés 
à  la  nature  jusqu'au  dégagement  des  bras  et  de  Textraction  de  la  tête.  Enfant 
bien  développé,  sain.  Deux  ruptures  superficielles  de  la  cervicale  fermées  au 
catgut.  Tamponnement  intra-utérin  à  cause  d'hémorragie.  Mère  morte  le 
5*  jour  de  la  septicémie  puerpérale. 

IV.  Phtisie  pulmonaire^  œdème  imminent.  —  28  ans,  !'•  parité.  Phtisie  très 
avancée  des  poumons  caverneux.  Dyspnée  à  haut  degré.  Symptômes  d'œdème 
pulmonaire  imminent.  Sons  cardiaques  du  fœtus  nuls. 

Portion  vaginale  raccourcie.  Orifice  et  cervix  laissent  passer  deux  doigts. 
Dilatation  en  70  minutes,  jusqu'à  11  centimètres,  membranes  rompues  pendant 
ce  temps,  forceps.  Enfant  mort.  La  cyanose  de  la  mère  disparaît.  Améliora- 
tion. 

V.  Ouverture  de  la  matrice  et  son  évacuation  pour  fièvre  saprhémique,  — 
i^  22  ans,  r®  parité  au  8'  lunaire.  Température,  89^,4;  pouls,  i^S. 
Orifice  externe,  un  doigt.  Canal  cervical,  2  centimètres  de  long.  Orifice  interne 
pour  le  bout  du  doigt.  Sons  cardiaques  nuls.  Dilatation  en  25  minutes  jusqu'à 

6  centimètres.  Version.  Extraction.  Irrigation  intra-utérine  au  lysoforme.  Le 
lendemain,  température,  36®,8  ;  pouls,  88. 

2*  29  ans,  4®  parité  au  8«  lunaire.  Température,  38^,6  ;  pouls,  100.  Portion 
vaginale  à  peine  raccourcie.  Orifice  externe  et  canal  cervical  laissent  passer 
un  doigt.  Membranes  rompues.  Enfant  mort.  Dilatation  en  4o  minutes  jusqu'à 

7  centimètres.  Version.  A  l'extraction,  la  tête  se  détache.  Dégagement  de  la 
tête  facile.  Délivrance  manuelle.  Rupture  du  cervix  pénétrant  dans  la  cavité 
intra-ligamentaire  à  droite,  avec  configuration  intacte  de  l'orifice  externe. 
Hémorragie  abondante.  Tamponnement.  Convalescence  afébrile. 

S»»  87  ans,  5*  gravidité.  Température,  4o*  ;  pouls,  112  au  7®  lunaire.  Pus 
d'une  odeur  pénétrante  sort  du  vagin.  Portion  vaginale  non  raccourcie.  Orifice 
et  cervix  laissent  passer  un  doigt.  Membranes  rompues.  Les  os  du  crâne 
branlent.  Dilatation  en  54  minutes  jusqu'à  8  centimètres.  Version.  Extraction. 
Délivrance  artificielle.  Irrigation  intra-utérine.  Tamponnement  léger  au  iodo- 
forme.  La  fièvre  disparaît  le  lendemain. 

4*  3i  ans,  !'•  gravidité  au  7"  lunaire.  Température,  38*»,5  ;  pouls,  110.  Pro- 
lapsus du  cordon  ombilical  sans  battements,  effectué  pendant  la  défécation. 
Portion  vaginale  raccourcie.  Orifice  externe  laisse  passer  un  doigt.  Canal  cer- 
vical, 2  cm,  5  de  longueur.  Orifice  interne,  un  doigt.  Dilatation  en  65  minutes 
jusqu'à  8  centimètres.  Version.  Extraction.  Délvrance  artificielle.  Irrigation 
intra-utérine.  Lacération  superficielle.  La  fièvre  disparaît. 

5*  27  ans,  4'  gravidité  au  5'  lunaire.  Rupture  des  membranes  8  jours 
avant.  Frissons  réitérés.  Pbrtion  vaginale  hypertrophique.  Orifice  externe 
laisse  passer  à  peine  un  doigt.  Élargissement  par  les  chevilles  jusqu'à 
Charrière  35.  Dilatation  en  60  minutes  jusqu'à  6  centimètres.  Extraction. 
Délivrance  artificielle.  Irrigation  intra-utérine.  Tamponnement  pour  atonie 
utérine.  Plus  de  fièvre. 
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La  méthode  de  raccouchement  forcé  a  donc  trouvé  son  application 
dans  11  cas,  dont  1  cas  de  mort  par  sepsis  puerpéral.  La  cause  de  ce 
résultat  malheureux  ne  réside  nullement  dans  l'application  du  principe; 
ce  résultat  est  dû  plutôt  à  la  mauvaise  observation  des  prescriptions  de 
Tasepsie  de  la  sage-femme,  qui,  dans  le  cours  de  l'opération,  n'a  pas  tenu 
compte  des  nécessités  de  désinfection,  sans  qu'il  me  fût  possible,  j>our 
des  raisons  externes,  d'éloigner  cette  personne  de  la  table  d'opération. 

Dans  ces  1 1  cas,  9  fois  il  y  a  eu  danger  de  vie  pour  la  mère  et  2  fois 
il  fallut  intervenir  pour  sauver  l'enfant. 

J'ajouterai  encore  quelques  mots  relatifs  à  l'épicrise  des  cas.  Bien 
que  dans  cette  série  nous  rencontrions  2  fois  le  placenta  praevia, 
j'aimerais  prévenir  en  général  d'établir  ces  complications  d'accouche- 
ment comme  indication  pour  la  méthode  Bossi.  Des  hémorragies 
abondantes,  réfractaires  à  toute  tentative  d'arrêt,  peuvent  compromettre 
la  vie  de  la  mère  et  discréditer  le  procédé. 

La  recommandation  de  Bossi  même  pour  ces  cas  a  rencontré  une 
vive  opposition  parmi  les  partisans  de  cette  méthode.  Zangemeister,  de 
a  clinique  Zw^ifel,  ainsi  que  L.  Mayer,  mais  surtout  Dûhi*ssen,  repous- 
sèrent expressément  celte  méthode  au  traitement  du  placenta  praevia; 
Knapp  également  préférerait  restreindre  l'emploi  de  la  méthode  pour 
ces  cas,  tout  au  plus  jusqu'à  la  possibilité  de  la  version  d'après  Braxton 
Hicks. 

Léopold  avait  déjà  fait  comme  moi  la  même  expérience,  qui  m'a 
obligé  de  retirer  l'instrument  et  de  tamponner  instantanément,  en  pres- 
sant de  la  main  jusqu'à  l'achèvement  de  la  version  d'après  Braxton 
Hicks. 

Encore  quelques  mots  au  sujet  d'un  second  accident  :  rupture  du 
cervix  pénétrant  dans  le  paramétrium  : 

Lors  de  ma  première  exploration  gynécologique,  j'ai  relaté  dans  mon 
journal  entre  autres  ce  qui  suit  :  «  Le  fornix  vaginal  de  droite  fortement 
rétréci,  la  base  du  paramétrium  du  même  côté  finement  infiltrée  et  très  dou- 
loureuse à  l'extension.  »  Cette  femms  en  était  à  sa  quatrièm:^  grossesse. 
Je  ne  puis  plus  décider  aujourd'hui  si  la  situation  représentait  une  rup. 
ture  du  cervix  cicatrisée  ou  si  c'était  un  effet  d'une  paramèlrite  puer- 
pérale acquise.  Quoi  qu'il  en  soit,  j'y  ai  reconnu  une  résistance  diminuée 
avec  tendance  à  rompre  facilement.  Cette  expérience  me  servira  d'aver- 
tissement pour  l'avenir  dans  le  choix  de  la  méthode. 

Le  cas  référé  par  Gross,  dans  la  séance  de  la  Société  d'obstétrique,  à 
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Paris,  le  ii  mai  1908,  où  rapplication  de  Técarteur  Tarnier  a  été  la  cause 
d  une  rupture  allant  jusqu'à  la  trompe,  démontre  que  tout  instrument 
écarteur  peut,  à  l'occasion,  amener  des  lésions. 

Ce  serait  un  tort  tout  aussi  grave  de  généraliser  et  de  repousser  entière- 
ment ce  principe,  que  de  reléguer  la  curette  aux  ferrailles  parce  que 
J.  Miguel  a  réuni  un  nombre  de  lésions  de  la  matrice  'causées  par  la 
curette,  idée  qui  n'aura  guère  de  partisans. 

11  ne  me  reste  plus  qu'à  mentionner  que  la  méthode  Bossi,  d'après  les 
travaux  publiés  dans  l'annuaire  de  1908  du  Journal  akascherstwa  i  jens- 
kieh  bolesney  ptkr  Grekoff,  puispaT  Mikofanoff,  commence  à  être  reconnue 
aussi  en  Russie. 

Je  serais  heureux  si  ces  lignes  contribuaient  à  propager  les  essais  de 
la  méthode  Bossi  en  France. 
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Par  le  docteur  Samacl  Gâche, 

Professeur  libre  d'obstétrique,  directeur  de  la  maternité  de  Thôpital  Rawson,  lauréat 
de  riostitut  de  France  et  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


A  la  maternité  de  rhôpital  Ha wson  (Buenos- Ayres),  nous  avons  appli- 
qué plusieurs  fois  le  dilatateur  Bossi,  et  son  emploi  nous  a  toujours 
donné  les  meilleurs  résultats.  Dans  des  cas  d'hémorragies  pour  insertion 
du  placenta  sur  le  segment  inférieur,  et  dans  des  cas  d'éclampsie,  nous 
avons  obtenu  un  succès  complet.  Jamais  la  dilatation  n'a  exigé  plus  de 
20  minutes.  En  maniant  prudemment  Tinstrument,  en  faisant  la  dilata- 
tion sans  effort,  nous  sommes  certain  de  ne  pas  produire  de  déchirure. 
D'autre  part,  Taiguille  indicatrice  qui  est  rattachée  au  manche  nous 
signale  le  progrès  de  la  dilatation,  qu'il  ne  faut  pas  pousser  au  delà  de 
9  centimètres. 

Nous  croyons  que  le  dilatateur  Bossi  est  un  instrument  de  grand 
mérite  et  que  son  emploi  est  indispensable  quand  il  y  a  lieu  de  procéder 
d'urgence.  11  remplit  ainsi  des  indications  spéciales,  que  les  autres  dilata- 
teurs ne  sauraient  satisfaire. 

Le  professeur  Bossi  a  réuni  de  nombreuses  observations  person- 
nelles et  de  collègues  qui  ont  prouvé  les  qualités  de  son  appareil.  De  ces 
observations,  112  sont  très  précises  et  méritent  d'être  mentionnées  (1). 

Sur  ces  112  cas,  62  se  réfèrent  à  des  primipares;  sur  ce  nombre,  il 
n'y  avait  chez  47  aucune  dilatation  du  col  utérin,  et  chez  29  le  col  avait 
sa  longueur  normale.  Les  indications  avaient  été  les  suivantes:  38  éclamp- 
sies;  11  fois  placenta  praevia  central  ;  i4  fois  placenta prae via  marginal; 
17  fois  provocation  rapide  de  l'accouchement  ou  accouchement  forcé 
par  diverses  applications  médicales,  tuberculose,  cardiopathie;  9  sténoses 
cicatricielles  du  col  ;  28  sténoses  anatomiques. 

Le  temps  employé  dans  les  cas  urgents  tant  pour  les  primipares  que 

(1)  L'article  du  docteur  Gâche,  parvenu  depuis  longtemps  aux  Annales  de  Gynécologie 
n^avait  pu  jusqu'ici  être  inséré. 
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pour  les  multipares  a  varié,  d*aprës  Bossi,  entre  i5  minutes  et   i   heure 
et  demie,  suivant  la  gravité  des  cas. 

Notre  expérience  personnelle  concorde  absolument  avec  celle  du  pro- 
fesseur Bossi  ;  on  comprendra  dès  lors  combien  nous  avons  été  surpris 
quand  nous  avons  su  Topinion  du  docteur  Fieux,qui  s^exprime  ainsi  à  ce 
sujet  :  «  En  résumé,  cet  instrument,  qui  peut  être  utile  lorsque  les  autres 
moyens  ont  échoué,  et  qui  ne  peut  donner  dans  les  cas  urgents  qu'une 
dilatation  suffisante  pour  pratiquer  V accouchement  forcée  ne  constitue 
pas  encore,  à  mon  sens,  le  procédé  de  choix. 

«  Les  dilatateurs  métalliques  à  trois  branches,  Tarnier  ou  Bossi,  ne 
devront  donc  pas  être  utilisés  pour  une  dilatation  qui  demande  à  être 
rapide  et  complète. 

«  Peut-être  cependant  l'instrument  de  Bossi  pourrait-il  servir  à  per- 
méabiliser  un  col,  dont  la  dilatation  complète  sera  efîectuée  ensuite  par 
un  autre  procédé.  Et  encore,  pour  cet  usage,  les  bougies  de  Hégar  seraient- 
elles  certainement  préférables  (i).  » 

Nous  pensons,  au  contraire,  que  cet  instrument  est  un  puissant  auxi- 
liaire de  Taccoucheur  et  que  ses  avantages  sont  évidents.  Cette  opinion 
sera  corroborée  d'une  façon  définitive  par  une  pratique  froide  et  exempte 
de  passion.  L*appréciation  de  Vamier  n'est  pas  plus  fondée,  quand  il 
prétend  «  que  l'action  des  dilatateurs  métalliques  est  inférieure  à  celle 
des  ballons,  parce  qu'avec  leurs  deux  ou  trois  branches  ils  sollicitent 
seulement  les  bords  de  l'orifice  sur  deux  ou  trois  points  et  non  dans 
tous  les  sens  ». 

Nous  avons  dit  que  le  dilatateur  Bossi  produit,  en  i5  minutes,  une 
dilatation  complète  et  que  cette  dilatation  s'effectue  sans  difficulté! 

G.  Léopold  a  appliqué  cet  instrument  dans  17  cas,  dont  le  plus  grand 
nombre  étaient  éclamptiques,  et  les  résultats  ont  été  extrêmement  satis- 
faisants. Le  temps  employé  a  varié  entre  20  et  3o  minutes,  et  on  a  obtenu 
une  dilatation  suffisante  pour  l'extraction  du  fœtus  par  le  forceps  ou 
pour  la  version. 

Dans  plusieurs  cas,  le  col  se  trouvait  fermé  avant  l'intervention.  Dans 
aucun  il  ne   s'est  produit  de  déchirure   cervicale,    mais  l'appareil   fut 
employé  avec  précaution,  conformément  aux  instructions  de  Bossi. 
Les   12  femmes  avec  éclampsie    sur  lesquelles  on  s'en   est  servi 


(i)G.  FiEux,  Annales  de  gynécologie  el  dobslélrique,  Paris  Juin  1901. 
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(lo  primipares  et  2  multipares),  ont  toutes  été  sauvées.  Avant  la  dilata- 
tion la  moyenne  des  attaques  oscillait  entre  1  et  i3. 

Léopold  affirme  que  le  dilatateur  Bossi  est  un  excellent  instrument, 
principalement  dans  le  traitement  de  Téclampsie. 

En  terminant,  nous  dirons  que  notre  expérience  personnelle  nous 
autorise  à  établir  que  le  dilatateur  en  question  est  d'un  maniement  facile 
et  d'une  efficacité  absolue.  Dans  les  cas  d'urgence  il  est  incomparable  : 
en  i5  minutes,  il  détermine  une  dilatation  complète. 


QUELQUES  MOTS  A  PROPOS  DES  DEUX  ARTICLES  PRÉCÉDENTS 

Bien  que  les  articles  qui  paraissent  dans  les  Annales  de  gynécologie 
n'engagent  nullement  la  responsabilité  des  directeurs  et  rédacteurs  du 
journal,  il  me  parait  nécessaire  de  répondre  par  quelques  mots  aux  deux 
articles  des  docteurs  Emile  Pollak  (de  Vienne)  et  Samuel  Gâche  (de 
Buenos-Ayres). 

Nos  deux  confrères  confondent  deux  choses  absolument  distinctes  : 

1®  L'action  de  l'instrument  du  professeur  Bossi  ; 

2^  Les  indications. 

Je  ne  dirai  rien  de  l'instrument,  ne  l'ayant  jamais  employé.  Je  me 
contente  de  souhaiter  qu'il  soit  dépourvu  de  l'action  nocive  de  ses  con- 
génères. 

Quant  aux  indications,  je  me  bornerai  à  rappeler  à  nos  deux  con- 
frères que,  quoique  partisans  de  la  thérapie  active,  nous  n'en  sommes 
pas  encore  arrivés,  en  France,  à  pratiquer  l'opération  césarienne  chez 
une  femme  ayant  des  convulsions  éclamptiques,  et  que,  pour  le  traitemeot 
des  hémorragies  causées  par  insertion  vicieuse  du  placenta,  nos  statis- 
tiques leur  démontreront,  s'ils  veulent  bien  les  lire,  que  depuis  nombre 
d'années  nous  avons  dans  notre  arsenal  ce  qui  peut  et  doit  suffire... 
quand  on  sait  s'en  servir. 

A.  Pinard. 
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miTENENT  R4TI0NNEL  DB  L4  TOXfillB  GRAVIDIQIIB  PRfiGOCE  ET  EN  PARTIGULIER 
DES  VOHISSENEimSIMPLBS  DE  U  GROSSESSE"' 

Par  le  docteur  Aagsste  l'arenne, 

Professeur  d'obstétrique  et  de  gynécologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montevideo. 


A  première  vue,  le  litre  de  ma  communication  paraîtra  prétentieux, 
étant  donné  la  quantité  innombrable  de  traitements  qu'on  a  essayés  avec 
des  résultats  variables,  mais  toujours  douteux  contre  les /)e//7s  s/grnes, 
signes  réflexes^  signes  nerveux  de  la  grossesse- 

A  mon  avis,  Terreur  capitale,  la  vraie  caruse  de  ces  échecs  qui  ont 
rendu  sceptiques  tous  les  auteurs,  c'est  d'avoir  réuni  en  un  seul  groupe 
des  affections  dont  la  symptomatologie  pouvait  se  ressembler,  mais  si 
différents  au  point  de  vue  de  leur  pathogénie  que  toute  homologation 
destinée  à  leur  assigner  une  même  thérapeutique  devait  être  frappée  de 
nullité. 

Il  n'est  pas  possible  en  effet,  sans  enfreindre  les  principes  les  plus 
élémentaires  de  pathologie,  de  réunir  en  un  seul  faisceau  toutes  les 
femmes  qui  vomissent  pendant  les  premiers  mois  de  leur  grossesse,  sans 
chercher  la  cause  de  ce  symptôme,  <]ui,  bien  que  gastrique  par  sa  loca- 
lisation, peut  cacher  soit  une  affection  locale  (hépatique  ou  rénale  bien 
souvent),  soit  une  névrose  (hystérisme),  soit  une  auto  ou  hétéro-intoxica- 
tion. 

Il  suffit  de  parcourir  rapidement  les  publications  de  la  dernière  moitié 
du  dix-neuvième  siècle,  de  lire  les  chapitres  correspondants  dans  ces 
traités  classiques^  même  les  plus  récents,  pour  s'en  conva* ncre  facilement. 
D'une  part,  un  amalgame  disparate  de  faits  cliniques  sans  aucun 
rapport  entre  eux  ;  d^autre  part,  une  énumération  incrédule  de  moyens 
médicaux,  chirurgicaux  et  obstétricaux  :  voilà  ce  qui  s'offre  à  la  curio-, 
'  site  de  l'accoucheur,  vite  démoralisé,  se  sachant  si  puissant  contre  les 
grands  dangers  de  l'état  gravido-puerpéral  et  si  désarmé  en  face  de  ces 

(i)  Communication  au  II*  Congrès    médical  lalino-américain.  Buenos- Ajres,  avril  1904. 
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symptômes  appelés,  presque  ironiquement,  pelils  signes^  mais  qui  tour- 
mentent pendant  des  semaines  et  des  mois  un  grand  nombre  de  femmes 
enceintes. 

Convaincu  de  cette  impuissance,  j'ai  étudié  depuis  plusieurs  années 
tout  ce  qui  se  rattache  à  leur  thérapeutique  active,  et  c'est  sans  aucune 
prétention  d'originalité  que  je  soumets  les  résultats  de  mes  recherches 
à  la  section  d'obstétrique  du  IP  Congrès  médical  latino-américain. 

J'ai  divisé  mon  travail  en  trois  parties.  Dans  la  première  j'étudierai 
les  considérations  théoriques  qui  m'ont  amené  à  essayer  Topothérapie 
ovarienne  dans  ce  traitement  de  la  toxémie  gravidique  précoce.  Les 
applications  cliniques  et  les  résultats  obtenus  sont  étudiés  ensuite» 
réservant  la  troisième  partie  à  une  casuistique  détaillée  des  observations 
que  j'ai  pu  recueillir. 

i""  Considérations  théoriques. 

Nous  n'avons  rien  trouvé  dans  la  littérature  obstétricale  antérieure  à 
ces  dix  dernières  années  ;  ce  n'est  que  lorsque  Ton  a  transporté  en  patho- 
logie gravido-puerpérale  les  principes  enseignés  par  Bouchard  et  son 
école,  que  la  lumière  s'est  faite  sur  beaucoup  de  problèmes  dont  la  solu- 
tion nous  échappait. 

11  n'est  pas  possible  d'étudier  isolément  la  femme  enceinte  ;  la  gros- 
sesse n'est  qu'une  des  modalités  de  sa  vie  génitale,  tellement  liée  aux 
autres  qu'elle  deviendrait  presque  incompréhensible  si  on  ne  faisait 
disparaître  toute  solution  de  continuité. 

Quel  est  l'état  d'une  femme  gravide  pendant  les  premières  semaines 
de  sa  grossesse?  La  présence  de  l'ovule  en  segmentation  peut-elle 
expliquer  les  troubles  intenses  dont  la  sphère  génitale  devient  le  siège  ? 

L'ovule,  très  petit,  n'a  avec  l'organisme  maternel  que  des  rapports 
insignifiants  :  il  vit  aux  dépens  de  son  vitellus,  ses  connexions  vasculaires 
avec  la  caduque  sont  rudimentaires.  Ce  n'est  donc  pas  l'ovule,  qui  est 
presque  un  corps  étranger,  dont  le  développement  initial  peut  expliquer 
l'énergique  poussée  d'hypernutritioo  qui  se  produit  au  niveau  de  la  zone 
génitale. 

Les  études  récentes  de  Frœnkel  démontrent  l'importance  considé- 
rable que  le  corps  jaune  peut  avoir  sur  la  genèse  de  ces  phénomènes. 
C'est  lui  qui  commande  ce  travail    de  congestion,  d'hypertrophie  dans 
ous  les  éléments  constitutifs  des  organes  génitaux.  Son  action,  toutes 
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proportions  gardées,  est  la  môme  que  celle  du  corps  jaune  de  la  mens- 
truation. 

Pendant  la  menstruation,  de  même  que  pendant  la  grossesse,  il  y  a 
une  vascularisation,  une  turgescence  des  organes  génitaux  internes  ; 
mais  une  différence  capitale  éloigne  ces  deux  états.  Dans  la  période 
menstruelle,  après  plusieurs  jours  pendant  lesquels  ces  phénomènes 
atteignent  leur  maximum  une  vraie  décharge  critique  provoque  leur 
atténuation  d'abord,  leur  disparition  ensuite. 

Pendant  la  grossesse,  cette  décharge  manque  ;  ces  organes  en  hyper- 
activité  déversent  dans  le  torrent  circulatoire  les  produits  de  désintégra- 
tion, leurs  sécrétions  internes,  la  décharge  manque,  et  dans  ce  déséqui- 
libre entre  la  production  et  l'élimination  Tauto-intoxication  précoce  prend 
naissance. 

Ces  idées  sont-elles  rationnelles  ?  Schmoukle  et  KiefTer,  pour  ne  citer 
que  les  premiers  qui  se  sont  occupés  avec  autorité  de  ces  questions,  le 
démontrent  de  toute  évidence. 

Pour  eux,  la  menstruation  «  n'est  pas  une  simple  élimination,  ni  une 
hémorragie,  ni  un  épanchement,  ni  une  simple  extra vasation,  mais  une 
vraie  sécrétion  ». 

Les  modifications  de  la  nutrition  pendant  la  période  menstruelle  sont 
bien  connues;  les  altérations  de  la  toxicité  urinaire,  que  j'ai  pu  constater 
après  tant  d'autres,  me  portent  à  croire  qu'elles  ne  peuvent  se  montrer 
qu'en  admettant  la  présence  de  certaines  substances,  qui  ne  circulent 
dans  le  sang  que  pendant  la  période  d'activité  mensuelle  de  Tovaire. 

Toutes  ces  manifestations,  qui  sont  éphémères  chez  la  femme  bien 
réglée,  persistent  et  s'accentuent  quand  la  dérivation,  pour  une  cause 
quelconque,  vient  à  manquer. 

Les  phénomènes  qui  peuvent  apparaître  au  cours  de  l'aménorrhée 
dite  essentielle,  de  même  que  ceux  qui  accompagnent  la  ménopause 
artificielle  ou  naturelle,  sont  trop  connus  pour  que  j'insiste  sur  eux.  Je 
me  contenterai  de  rappeler  les  deux  groupes  établis  par  Kieffer: 

1®  Phénomènes  vasculaires  :  vaso-dilatation  et  constriction  alterna- 
tives, congestions  viscérales  (en  particulier  des  organes  du  petit  bassin), 
sécrétions  exagérées  (ptyalisme,  sueurs)  et  qui,  dans  leur  plus  haute 
expression,  peuvent  arriver  aux  exsudations  sanguines  par  les  muqueuses, 
donnant  naissance  aux  différents  types  de  menstruation  vicariante. 

2*  Phénomènes  nerveux  :  anorexie,  nausées,  vomissements,  névral- 
gies, prurit,  pollakiurie,  manifestations  psychiques  qui  peuvent  aller  des 
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simples  irrégularilés  du  caractère  jusqu'aux  difTéreotes  formes  de  Talié- 
nation  mentale. 

L'observation  journalière  montre  ces  signes  en  petite  échelle  chez 
beaucoup  de  femmes  pendant  les  jours  précédant  la  menstruation. 

Si  nous  comparons  ces  signes  de  rétention  menstruelle  avec  les 
signes  appelés  nerveux  ou  réflexes  de  la  grossesse,  l'analogie  la  plus 
évidente  saute  aux  yeux. 

Il  y  a  donc  identité,  et  il  ne  pourrait  en  être  autrement,  puisque  la 
iemme  pendant  les  premiers  temps  de  sa  grossesse  doit  être  considérée 
.comme  une  aménorrhéique  chez  qui  rhypernulrilion  de  ses  organes  géni- 
taux constitue  une  circonstance  aggravante. 

Je  ne  dois  pas  terminer  sans  faire  mention  de  la  théorie  de  Thépato- 
toxémie  du  professeur  Pinard.  Pour  ce  maître  éminent,  ces  accidents  et 
d'autres  de  gravité  croissante,  dont  l'éclampsie  constitue  l'expression 
ultime  et  la  plus  redoutable,,  seraient  dus  à  une  insuffisance  primitive- 
ment  hépatique,  à  laquelle  peuvent  s'ajouter  les  insuffisances  rénale^ 
intestinale,  cutanée,  etc. 

Séduisante  comme  toutes  les  conceptions  du  chef  indiscuté  de  l'obsté- 
trique française  actuelle,  et  dont  je  m'honore  d'être  l'humble  élève,  cette 
conception  par  trop  exclusive  faiblit  si  on  veut  en  faire  la  cause  unique 
de  toutes  les  toxémies  gravidiques.  Il  est  difficile  d'admettre  que  des 
lésions  d'un  organe  important  comme  le  foie  disparaissent  précisémenb* 
quand  les  modifications  de  l'organisme  maternel  sont  plus  profondes^ 
quand  aux  substances  de  déchet  propres  s'ajoutent  celles  du  fœtus  en 
pleine  évolution. 

Il  est  rare,  d'autre  part,  de  voir  des  accidents  graves  succéder  sans 
discontinuité  aux  signes  appelés  nerveux.  Les  vomissements  du  type 
incoercible  s'accompagnent  d'altérations  sanguines  et  sécrétoires  qu^on 
n'observe  pas  dans  les  vomissements  simples.  La  rareté  de  l'éclampsie 
des  premiers  mois  plaide  en  faveur  de  l'hypothèse  qui  soutient  que  pen- 
dant la  grossesse  il  y  a,  non  plus  une,  mais  plusieurs  intoxications  qui 
se  suivent  ou  se  mêlent,  mais  dont  la  pathogénie,  l'évolution  et  la  ter- 
minaison sont  tout  à  fait  différentes. 

On  à  peine  à  penser  que  Torganisme  puisse  se  mitridatiser  pour 
les  poisons  hépatiques,  tandis  que  la  tolérance  delà  majorité  desfenunes 
pour  la  rétention  menstruelle  est  d'observation  courante. 

Pour  ma  part,  je  considère  l'hépato-toxémie  aussi  fréquente  pendant 
la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  que    rare  au  commencement,  sauf 
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bien  entendu  les  cas  où  des  lésions  préexistantes  précipitent  Tapparitioa 
de  symptômes  habituellement  tardifs  dans  révolution  de  la  grossesse. 
J'insiste  sur  ces  données  capitales,  parce  que  c'est  sur  elles  que  j'ai 
établi  mes  conclusions  cliniques.  L'existence  d'une  toxémie  par  rétention 
menstruelle  n'étant  plus  discutable,  je  ne  suis  pas  moins  étonné  de 
n'avoir  trouvé  aucune  référence  bibliographique  sur  l'application  de  ces 
données  au  point  de  vue  thérapeutique.  L'absence  de  ces  document^ 
explique  ma  contribution  à  Tétude  d'une  question  dont  l'intérêt  pratique 
est  de  premier  ordre. 

2*  Conséquences  cliniques* 

Une  toxémie  par  rétention  menstruelle  étant  admise  pour  expliquer 
les  phénomènes  pénibles  qui  signalent  le  début  d'une  grossesse,  mon 
attention  fut  logiquement  attirée  vers  l'opothérapie  ovarienne. 

On  ne  discute  plus  aujourd'hui  le  traitement  opotbérapique  de  la 
ménopause  anticipée  ;  après  les  travaux  de  Chrobak,  Knauer,  Mainher^ 
Jayle  et  tant  d'autres,  son  efflcacité  he  peut  être  mise  en  doute. 

Mais  son  application  en  obstétrique  exigeait,  pour  être  admise,  la 
discussion  de  quelques  questions  préalables  : 

I**  L'opothérapie  n  est-elle  pas  capable  de  provoquer  F  expulsion  pré^ 
maturée?  —  Voilà  une  objection  qui  se  présente  immédiatement  à  l'es- 
prit, sachant  que  nous  administrons  précisément  de  la  substance  ova- 
rique  pour  ^provoquer  quelquefois  l'apparition  des  règles  suspendues 
prématurément. 

J'en  ai  fait  justice  rapidement.  J'ai  soumis  un  grand  nombre  de 
femmes  enceintes  de  ma  polyclinique  à  l'action  de  l'ovarine,  sans  obser- 
ver le  moindre  trouble.  J'ai  même  employé,  chez  une  femme  dont  les 
vomissements  étaient  sous  la  dépendance  d'une  ectopie  rénale  très  dou- 
loureuse, l'ovarine  à  la  dose  de  i  gr»  20  par  jour  et  pendant  une  semaine, 
sans  que  la  grossesse  fût  le  nK)ins  du  monde  influencée. 

2*  Quelles  sont  les  indications  de  Vopothérapie  ?  —  C'est  le  point 
capital.  Une  femme  enceinte  de  deux  à  trois  mois  se  présente;  elle  vomit, 
et  bien  souvent  elle  nous  dira  qu'elle  ne  vomit  que  depuis  le  commence 
ment  de  sa  grossesse.  Ce  sera  peut-être  vrai,  mais  j'ai  été  étonné  bicB 
souvent  du  nombre  de  femrties  dont  le  passé  gastrique,  très  chargé, 
serait  passé  inaperçu  sans  un  examen  approfondi. 

Il  faut  examiner  la  femme  longuement,  appareil  par  appareil,  élimî- 
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ner  une  à  une  toutes  les  causes  locales  ou  générales  susceptibles  de  pro- 
voquer les  troubles  dont  se  plaignent  les  malades.  Il  est  indispensable 
de  faire  une  analyse  chimique  et  microscopique  de  Turine,  doser  ses 
éléments  normaux  et  anormaux  pour  s'assurer  du  fonctionnement  du 
rein  et  du  foie,  dépister  Thystérie,  si  fréquente  dans  mon  pays  et  qui 
provoque  souvent  de  violentes  crises  de  vomissements,  que  seuls  Tiso- 
lement,  la  suggestion,  la  physicothérapie  et  autres  moyens  héroïques  de 
traitement  sont  capables  de  guérir. 

On  ne  doit  pas  perdre  de  vue  la  loxémie  ménorrhéique  ni  la  voir  par- 
tout. Je  me  souviens  de  deux  cas  instructifs.  Une  femme  (obs.  XVIII), 
qui  se  plaignait  d'un  piairit  intense  avec  exacerbations  nocturnes,  fut 
soumise  deux  fois  de  suite,  comme  galeuse,  au  traitement  par  la  pom- 
made d'Helmerich  avec  un  insuccès  complet  ;  quelques  jours  de  traite- 
ment opothérapique  amenèrent  une  guérison  complète  et  durable. 

Une  autre  fois,  une  jeune  femme  me  fut  adressée  par  un  confrère 
avec  le  diagnostic  :  «  Vomissements  de  la  grossesse.  »  Au  bout  de 
quelques  jours,  une  hématémèse  formidable  révélait  la  vraie  cause  des 
vomissements  :  un  ulcère  rond. 

Bref»  seule  une  analyse  soignée  de  la  malade,  procédant  par  exclusion, 
permettra  rétablissement  de  Tindication  précise  du  traitement  opothé- 
apique. 

Les  résultats  obtenus  d'une  façon  constante  m*ont  amené  à  une  autre 
conclusion.  Quelquefois  les  phénomènes  morbides  sont  si  intenses  qu  ils 
exigent,  ne  fût-ce  que  pour  calmer  la  malade,  une  intervention  immé- 
diate. 

Eh  bien,  faute  d'un  examen,  pas  toujours  possible  à  bref  délai,  et 
étant  donné  l'innocuité  du  traitement  opothérapique,  je  Tai  prescrit,  et 
bien  souvent  son  inefficacité  m'a  mis  sur  la  voie  du  vrai  diagnostic. 

3**  Comment  doit-on  employer  Vopolhirapie  ?  —  Pour  des  raisons 
d'ordre  commercial,  soit  à  Thôpital,  soit  dans  ma  clientèle,  je  n'ai  pu 
employer  dans  la  majorité  des  cas  que  Vovarine  de  Merck  (Darmstadt). 
Je  l'ai  employée  en  cachets,  dont  la  capacité  variait  de  lo  à  60  centi- 
grammes. 

Les  premiers  temps  je  n'administrais  que  i5  à  20  centigrammes  par 
jour,  mais  j'acquis  vite  la  conviction  que  les  doses  inférieures  à  3o  ou 
4o  centigrammes  étaient  insuffisantes  ;  quelquefois  j'ai  atteint  60  centi- 
grammes par  jour,  et  d'une  façon  exceptionnelle  j'ai  dépassé  1  gramme. 
Quand  il  m'a  été  possible,  j'ai  employé  l'extrait  ovarique  de  Chaix, 
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de  Jacquet  et  d'autres  de  provenance  italienne,  en  injections  sous-cuta- 
nées de  3  centimètres  cubes,  tous  les  jours  ou  chaque  deux  jours,  selon 
rintensité  des  symptômes.  Le  nombre  des  cas  traités  de  cette  façon  est 
petit,  mais  ils  m'ont  laissé  Timpression  (ce  qui  n'a  rien  qui  puisse  éton- 
ner) que  l'action  de  l'extrait  ovarique  est  plus  rapide  et  plus  efficace  que 
celle  de  Tovarine  abore. 

En  prenant  les  précautions  de  la  plus  rigoureuse  asepsie,  je  n'ai 
observé  aucune  réaction  locale,  sauf  une  légère  tuméfaction  douloureuse 
au  lieu  de  l'injection. 

La  durée  du  traitement  est  variable  ;  rarement  il  a  été  continué  plus 
de  trois  semaines,  et  quelquefois  au  bout  d'une  semaine  tous  les  symp- 
tômes avaient  disparu. 

Les  cas  où  j'ai  essayé  l'opothérapie  sont  nombreux  ;  j'ai  précisément 
employé  Tovarine  dans  des  cas  où  l'examen  indiquait  comme  cause  des 
troubles  une  cause  toute  autre  que  la  grossesse  (plosis  rénale,  pyélite, 
dyspepsie,  lithiase  biliaire,  hystérie,  tuberculose  périlonéale,  etc.),  pour 
m'assurer  des  résultats  du  traitement. 

L'opothérapie  fut  toujours  inefficace  dans  les  cas  indiqués  ci-dessus. 

Les  cas  de  toxémie  ménorrhéique  traités  par  l'opothérapie  furent  au 
nombre  de  a4)  ^^i  se  décomposent  ainsi  : 

Primipares,  9;  multipares,  i3. 

La  toxémie  se  présentait  sous  les  formes  suivantes  : 

Vomissements  et  vertiges,  2  cas. 

Vomissements  et  frissons  fréquents,  1  cas. 

Vomissements  et  douleurs  mammaires,  1  cas. 

Vomissements,  dysurie,  gastralgie  et  douleurs  abdominales,  1  cas. 

Vomissements  et  salivation,  2  cas. 

Vomissements,  épistaxis,  vertiges,  confusion  mentale,  1  cas. 

Vomissements,  douleurs  lombaires,  sifflements  auriculaires,  1  cas. 

Vomissements  et  prurit  généralisé,  1  cas. 

Vomissements  seuls,  1  cas. 

Prurit  généralisé,  1  cas. 

Dans  ces  2i^  cas  Topothérapie  fut  toujours  efficace,  et  toutes  les  ma- 
lades furent  guéries  d'une  façon  constante  et  durable  pendant  toute  leur 
grossesse. 

Obs.  1.  —Mme  Poit...,  multipare.  Dernières  règles  du  i5au  18  octobre  1901. 
Vers  la  fin  de  novembre  les  vomissements  et  des  vertiges  violents  se  montrent. 
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Le  25  janvier  1902,  elle  commence  à  prendre  4o  centigrammes  dovarine  par 
jour.  L'amélioration  se  fait  sentir  3  ou  4  jours  après.  Vue  le  25  février,  tous  les 
signes  avaient  disparu  depuis  une  quinzaine  de  jours. 

Obs.  2.  —  Mme  P...,  première  grossesse  après  i4  ans  de  mariage.  Dernières 
règles  le  18  décembre  1901,  elles  ne  durent  qu'un  jour.  Vers  le  milieu  de  jan- 
vier 1902,  vomissements  fréquents,  qui  arrivent  vite  à  l'intolérance  gastrique 
absolue.  Le  28  février,  elle  commence  l'ingestion  d'ovarine  Merck.  Elle  a  un 
vomissement  le  2  mars  et  un  autre  le  6,  et  ils  n'ont  plus  reparu  de  toute  la  durée 
de  la  grossesse. 

Obs.  3.  —  Mme  L...,  multipare.  Dernières  règles  le  8  février  1902,  elle 
vomit  depuis  le  milieu  de  mars.  Le  4  avril,  administration  de  4o  centigrammes 
d'ovarine  par  jour.  Les  vomissements  cessent  définitivement  le  11  avril. 

Obs.  4-  —  Mme  Vit...,  grossesse  de  2  mois.  Vomissements  abondants. 
Ingestion  d'ovarine  depuis  le  5  avril  1902.  Les  vomissements  cessent  vers  le  i5. 

Obs.  5.  —  Mme  G...,  primipare.  Dernières  règles,  fin  mars  1902.  Répu- 
gnance absolue  pour  tous  les  aliments,  vomissements  fréquent**  et  abondants» 
Ovarine  le  21  juin.  Elle  commence  à  pouvoir  manger  3  ou  4  jours  après,  et  au 
bout  de  12  jours  tous  les  accidents  ont  cessé. 

Obs.  6.  —  Mme  A...  Dernières  règles,  le  27  novembre  1902.  Vomissements 
continus  depuis  le  i5  décembre.  Ovarine  (3o  centigrammes  pro  die)  le  29  jan- 
vier 1903. 

7  février,  —  Siatu  quo  ;  j'augmente  à  4o  centigrammes  par  jour. 

28.  —  Les  vomissements  ont  diminué,  elle  passe  2  et  3  jours  sans  vomir.  Je 
porte  la  dose  à  60  centigrammes  par  jour. 

4  mars.  —  Les  vomissements  ont  cessé,  elle  continue  pendant  huit  jours 
20  centigrammes  par  jour. 

3i.  — Guérison  complète. 

Obs.  7.  —  Mme  V...,  multipare.  Dernières  règles,  19  octobre  1903.  Depuis  la 
fin  octobre,  vomissements  tenaces.  Le  27  décembre,  elle  prend  60  centigrammes 
par  jour  d'ovarine.  Les  vomissements  cessent  vers  le  6  janvier  1904. 

Obs.  8.  —  Mme  W...,  dernières  règles,  le  28  septembre  1908.  Vers  le  i5  oc- 
tobre, nausées  et  vomissements.  Les  vomissements  diminuent  le  5*  jour  et 
cessent  complètement  vers  le  !•' décembre. 

Obs.  9.  —  Mme  J...,  Illpare.  Dernières  règles,  le  24avrili9o3.  Nausées  vers 
le  20  mai.  Les  nausées  deviennent  violentes  et  continues  et  s'accompagnent  de 
frissons  fréquents  sans  fièvre  dans  le  courant  de  juin.  Le  11  juillet,  elle  com- 
mence à  prendre  4o  centigrammes  d'ovarine  par  jour.  Le  21,  les  nausées  ont 
beaucoup  diminué.  Le  5  août  elles  ont  cessé  complètement.  Pendant  le  reste 
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de  la  grossesse  les  frissons  ont  apparu  isolément,  à  de  longs  intervalles  de  4  à 
5  semaines,  et  ne  duraient  que  quelques  secondes. 

Obs.  lo.  —  Mme  R...,  opérée  par  moi  en  décembre  1902,  d'un  kyste  proli- 
gère  de  l'ovaire  gauche.  Ipare.  Dernières  règles,  le  6  mars  1908.  Depuis  le 
20  avril,  vomissements  fréquents. 

2  mai.  —  40  centigrammes  d  ovarine  par  jour.  Les  vomissements  conti- 
nuent. 

17.  —  Injection  de  3  centimètres  cubes  d'extrait  ovarique  Chaix. 
19.  —  Elle  n'a  eu  que  quelques  nausées.  2®  injection. 

23.  —  Un  vomissement  le  22.  3*  injection. 

26.  —  Un  vomissement  le  25.  4*  injection. 

3o.  —  Pas  de  vomissements.  5*  injection. 

&juin,  —  6"  injection.  Les  vomissements  ont  complètement  cessé. 

Obs.  11.  —  Mme  G...  (la  môme  de  l'obs.  5).  Dernières  règles,  le  i5  août  1903. 
Depuis  le  20  septembre  elle  vomit  plusieurs  fois  par  jour. 

22  ociobre.  —  60  centigrammes  d'ovarine  par  jour.  Elle  vomit  deqx  fois  le  23, 
et  elle  ne  vomit  plus  après. 

Vue  au  mois  de  mars  1904,  elle  continuait  à  se  bien  porter. 

Obs.  12.  —  Mme  B...  Per...,  multipare,  annexite  postérieure  puerpérale 
guérie.  Dernières  règles,  le  22  décembre  1903.  Dès  le  commencement  de  jan- 
vier 190  J,  douleurs  mammaires,  nausées  et  vomissements  qui  gênent  l'alimen- 
tation. 

Elle  commence  l'ingestion  d  ovarine  le  8  février  ;  le  20,  tous  les  accidents 
avaient  cessé. 

Obs.  i3.  —  Clotilde  S...,  grossesse  de  2  mois,  douleurs  abdominales,  dysurie, 
gastralgie,  vomissements.  Le  11  juillet  1903,  elle  commence  à  prendre  4o  <^^^' 
tigrammes  d'ovarine  par  jour.  Tous  les  phénomènes  ont  disparu  vers  le 
iSjuillet. 

Obs.  14.  —  Angéla  S...,  IVpare,  grossesse  de  6  semaines.  Salivation 
abondante,  3  à  4  vomissements  par  jour.  Le  11  février  1903,  elle  prend  20  cen- 
tigrammes d'ovarine  par  jour. 

i5  février.  —  La  salivation  continue.  J'augmente  à  4o  centigrammes  par 
jour. 

18.  —  Elle  ne  vomit  plus  depuis  le  i3,  mais  la  salivation  continue.  J'aug- 
mente à  60  centigrammes  par  jour. 

25.  —  La  salivation  a  cessé  le  22,  je  diminue  à  4o  centigrammes. 

7  mars.  —  La  salivation  a  reparu  faiblement.  Je  reviens  à  60  centigrammes. 

3o.  — Tous  les  accidents  ont  disparu. 

Obs.  i5.  —  Angela  Q...  Grossesse  de  6  semaines.  Vomissements  fré- 
quents et  vertiges.  Le  11  mars  1903,  elle  commence  à  prendre  4o  centigrammes 
d'ovarine  par  jour. 
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Le  24  juin,  elle  revient  à  la  polyclinique  et  me  fait  savoir  que  tous  ses 
troubles  avaient  disparu  depuis  le  22  mars. 

Obs.  16.  —  Mme  S...  Ipare.  Dernières  règles  le  25  novembre  1908.  Les 
vomissements  se  montrent  au  commencement  de  janvier  1904.  Depuis  le 
27  février,  on  lui  fait  une  injection  quotidienne  de  3  centimètres  cubes  d'extrait 
ovarique  Jacquet. 

7  mars,  —  Les  vomissements  ont  beaucoup  diminué. 

18.  —  La  malade  est  complètement  guérie. 

28  mai.  —  La  guérison  se  maintient. 

Obs.  17.  —  Marie  C.  de  Ing...,  multipare.  Grossesse  de  3  mois.  Épistaxis, 
vertiges,  vomissements  très  fréquents  qui  empêchent  Talimentation  ;  depuis  le 
second  mois  de  grossesse  des  troubles  mentaux  sont  apparus,  qui  prennent  le 
type  de  la  confusion  mentale  hallucinatoire. 

Le  20  mai  1908  on  lui  donne  4o  centigrammes  d'ovarine  par  jour. 

26  mai.  —  Les  vertiges  ont  diminué.  Pour  me  rendre  compte  de  racUoo 
du  traitement,  je  le  suspends. 

lojuin.  —  Bien  que  moins  accentués,  les  troubles  ont  reparu. 

^juin.  —  Disparition  des  troubles. 

3i  juillet.  —  La  malade  a  ses  facultés  intellectuelles  complètement  équi- 
librées et  ne  se  plaint  d'aucun  trouble  de  la  grossesse. 

Obs.  18.  —  Dominique  L...  Vilpare.  Dernières  règles  le  20  janvier  1908. 
Depuis  un  mois  elle  se  plaint  d*un  prurit  généralisé  intense  avec  exacerbations 
nocturnes.On  Ta  frottée  deux  fois  avec  la  pommade  d'Helmerich  sans  résultat. 
Elle  n*a  pas  d'acarus,  la  peau  ne  présente  que  des  lésions  de  grattage. 

Le  20  mai  elle  commence  Tovarine  (4o  centigrammes  par  jour). 

27.  —  Prurit  diminué. 

10  juin.  —  Le  prurit  a  disparu  complètement. 

Obs.  19.  —  Mme  P...  Ilpare.  La  première  grossesse  s'est  signalée  par  un 
prurit  insupportable  pendant  toute  sa  durée.  Comme  antécédent  pathologique, 
j'ai  noté  un  ictère  survenu  il  y  a  4  ou  5  ans. Dernières  règles  le  1*'  octobre  1908. 
J'examine  la  malade  le  12  décembre  et  je  diagnostique  une  grossesse  de  2  mois. 
La  malade  se  plaint  de  nausées  fréquentes  et  d'un  prurit  intense  qui  ne  lui  laisse 
ni  trêve  ni  repos.  Aucune  lésion  actuelle  qui  puisse  expliquer  ces  signes  hors  son 
état  de  gravidité.  Je  prescris  60  centigrammes  d*ovarine  par  jour  et  pour  une 
période  de  dix  jours. 

Je  ne  revois  la  malade  que  le  1^  mai  1904,  en  proie  à  de  graves  accidents 
d'hépato-toxémie  (céphalalgie,  crampes,  œdème  pulmonaire  double,  albumi- 
nurie, biliurie,  ictère  consécutif).  Les  deux  toxémies  ont  été  séparées  par  un 
espace  de  4  mois  et  demi  ^pendant  lequel  la  santé  a  été  parfaite.  Les  accidents 
toxémiques  précoces  avaient  disparu  6  à  8  jours  après  l'administration  de 
l'ovarine. 


Digitized  by 


Google 


TRAITEMENT  RATIONNEL   DE   LA  TOXÉMIE   GRAVIDIQUE  685 

Obs.  20.  —  Mme  P...,  VIpare.  Avortement  avec  rétention  ovulaire  par- 
tielle, pour  laquelle  je  Tai  curettée  le  28  décembre  1903.  Dernières  règles  le 
27  février  1904.  Après  le  i5  mars  apparaissent  les  signes  de  toxémie  (asthénie, 
sensation  constante  de  vacuité  gastrique,  vomissements,  bourdonnements 
d'oreilles,  douleurs  lombaires). 

Le  23  avril,  elle  commence  Tingestion  de  60  centigrammes  d'ovarine  par 
jour. 

26.  —  Il  n'y  a  eu  que  quelques  nausées. 

Revue  le  10  mai,  les  accidents  n'avaient  plus  reparu. 

Obs.  21  (due  à  Tobligeance  de  M.  le  docteur  Enriques,  chef  de  clinique  de 
la  Maternité  de  TÉcole  de  sages-femmes,  de  Buenos- Ayres).  —  W.  N.,.,  der- 
nières règles  du  23  au  25  mai  igo3.  La  malade  est  vue  le  3i  août,  elle  se  plaint 
depuis  deux  mois  de  vomissements  qui  durent  toute  la  journée  et  qui  la  ren- 
dent à  bout  de  forces.  L*examen  indique  une  intégrité  organique  absolue  et 
une  grossesse  de  3  mois.  Je  transcris  textuellement  les  renseignements  fournis 
par  mon  confrère  :  «  Étant  donné  une  anamnèse  libre  de  maladie,  je  devais 
supposer  que  la  grossesse  était  la  seule  cause  des  troubles.  Je  lui  prescrivis 
successivement  presque  tous  les  médicaments  usités  dans  ces  cas  (potion 
Rivière,  noix  vomique,  morphine,  douches  vertébrales  froides,  réfrigération 
épigastrique,  etc.).  Je  n'en  obtins  rien,  et  à  bout  de  ressources  et  sans  grande 
confiance  j'essayai  Tovarine  ;  les  [vomissements  commencèrent  à  diminuer 
le  cinquième  jour  et  disparurent  complètement  le  huitième.  La  dose  employée 
lut  de  60  centigrammes  par  jour.  L'accouchement,  eutocique,  eut  lieu  le 
2  mars  1904* 

Obs.  22  (communiquée  par  le  docteur  Enriques).  —  En  septembre  igo3, 
je  vois  une  femme  enceinte  de  4  n^ois  et  demi,  se  plaignant  de  vomissements, 
ptyalisme  et  varices  des  membres  inférieurs.  Encouragé  par  le  succès  obtenu 
avec  ma  première  malade,  j'ordonnai  l'ovarine  à  la  même  dose.  Les  vomisse- 
ments disparurent  vers  le  dixième  jour,  et  le  ptyalisme  était  très  diminué  quand 
la  malade  s'absenta  pour  la  campagne  et  fut    erdue  de  vue. 

3""  ConcluBions. 

1®  Les  accidents  appelés  signes  nerveux  ou  réflexes  de  la  grossesse 
sont  très  souvent  provoqués  par  une  toxémie  par  rétention  menstruelle. 
2®  Le  traitement  opolhérapique  de  ces  accidents  est  rationnel. 
3*  L'opolhérapie  ovarienne  donne  des  résultats  positifs. 
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DE  L'OVARIOTOMIE  PENDANT  LA  GROSSESSE  <'^ 

Par  J.  Andebert  (de  Toulouse), 


Depuis  quelques  années,  les  observations  d'ovariotomie  pendant  la 
grossesse  se  sont  multipliées^  si  bien  qu'à  la  statistique  de  Orgler  (2) 
et  de  Grœfe  (3),  comprenant  175  cas  à  la  fin  de  1902,  sont  venus 
s'ajouter  66  cas  nouveaux,  rassemblés  par  Thomas  et  Karl  Heil  (4),  de 
Datmstadt,  ce  qui  porte  le  chiffre  total  des  ovariotomies  à  241  au 
commencement  de  1904. 

A  la  séance  de  juin  1904  de  la  Société  d'Obstétrique,  de  Gynéco- 
logie et  de  Paediatrie  de  Paris,  Lepage  a  rapporté  l'observation  d'une 
femme  enceinte  de  quatre  mois,  qui,  prise  d'accidents  péritonéaux 
causés  par  la  torsion  du  pédicule  d'un  kyste  ovarique,  fut  opérée  avec 
succès.  Dans  la  même  séance,  M.  Routier  dit  avoir  observé  récemment 
deux  cas  semblables,  tous  deux  terminés  par  la  guérison. 

En  faisant  connaître  les  résultats  heureux  obtenus  dans  les  cas  de 
ce  genre,  Ton  arrivera  à  démontrer  la  bénignité  de  l'intervention  et  à 
convaincre  les  praticiens  que  l'intérêt  de  la  mère  et  de  l'enfant  com- 
mande nécessairement  Tovariotomie,  et  que  cette  ovariotomie  gagne  à 
être  précoce;  la  malade  sera  alors  confiée  au  chirurgien  dès  le  début  de 
la  grossesse  et  se  trouvera,  au  point  de  vue  de  la  guérison,  dans  les 
conditions  optima. 

Obs.  —  Ovariotomie  au  8«  mois  de  la  grossesse.  Guérison  de  la  mère. 
Accouchement  prématuré.  Enfant  vivant, 

Mme  X...,  37  ans,  quintipare,  entre  à  la  Clinique  obstétricale  le 
17  février  1904. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  à  signaler  :  père  mort  à  80  ans;  mère, 
à  4o,  d'une  maladie  inconnue. 

(1)  Communication  faite  à  la  Soc.  d'obéi,  de  gyn,  et  de  péd,  de  Paris  le  10  octobre  19^. 

(2)  Orgler,  Archiv  fur  Gyn.,  1901,  Bd.  LXV,  H.  1,  S.  126. 

(3)  Gr^efe,  MQnch.  med.  Wochensch.,  1902,  n*  43;  /6/J.,  1903,  n*  28. 

(4)  Heil,  MQnch.  med.  Wochensch.,  1904,  n»  3. 
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Antécédenis  personnels. —  Une  rougeole  dans  le  jeune  âge  ;  chloro-anémie 
passagère  au  moment  de  l'établissement  de  la  menstruation  ;  grippe  légère 
à  18  ans. 

Vie  génitale.  —  Les  premières  règles  apparaissent  à  i4  ans,  elles  sont 
régulières.  La  femme  a  eu  quatre  grossesses  antérieures,  qui  toutes  les  quatre 
sont  arrivées  à  terme  et  se  sont  terminées  spontanément.  La  mère  a  nourri 
elle-même  tous  ses  eafants,  qui  se  sont  très  bien  élevés  et  sont  vivants. 

Grossesse  et  maladie  acluelles.  —  Dans  le  courant  du  mois  de  février  igoS, 
la  femme  s'aperçut  de  Tapparition  d'une  tumeur  mobile,  indolore,  du  volume 
d'une  noix,  et  qui  était  logée  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Cette  tumeur 
paraissait  rester  stationnaire,  quand  survint  la  grossesse  actuelle  en  juil- 
let 1908. 

Les  dernières  règles  datent,  en  effet,  du  lo  au  i3  juillet.  Elles  étaient  nor- 
males. Vers  la  fin  d*aoû*,  apparaissent  quelques  vomissements  simples  et  du 
ptyalisme.  Ces  phénomènes  sont,  d'ailleurs,  de  courte  durée.  Mais  tandis  que 
le  début  de  la  grossesse  évoluait  normalement,  la  tumeur  abdominale  aug- 
mentait rapidement  de  volume  et  envahissait  peu  à  peu  le  côté  gauche  de  la 
cavité  abdominale.  Jusqu'au  6^  mois  de  la  grossesse,  cette  tumeur,  malgré 
son  accroissement  rapide,  reste  indolore  ;  elle  ne  cause  qu'une  dyspnée  très 
supportable  et  seulement  pendant  les  premières  heures  qui  suivent  les  repas, 
si  bien  que  la  malade  peut  s'occuper  de  son  ménage.  Mais  à  partir  de  cette 
date,  de  violentes  douleurs  abdominales  nécessitent  le  repos  au  lit,  et  en  outre 
survient  de  la  pollakiurie,  accompagnée  d'une  constipation  opiniâtre  d'origine 
mécanique  et  d'un  amaigrissement  à  marche  très  rapide.  Cet  état  ne  peut  se 
prolonger,  et  son  médecin,  après  un  mois  de  traitements  palliatifs,  l'accom- 
pagne dans  mon  service  où  elle  est  immédiatement  admise  {17  février).  Nous 
<levons  dire  que  le  médecin  traitant  avait  déjà  fait  le  diagnostic  de  kyste  de 
Tovaire  gauche,  compliquant  une  grossesse  de  sept  mois  environ. 

Au  moment  de  l'admission,  nous  nous  sommes  trouvés  en  présence  d'une 
femme  de  bonne  constitution,  mais  considérablement  amaigrie. 

L'examen  général  ne  présentait  aucune  particularité;  notons  l'absence 
complète  de  troubles  circulatoires,  œdème  ou  varices,  d'hémorragies, 
d'hydrorrhée,  etc. 

L'abdomen  est  étalé;  on  voit  parfois,  au  moment  des  contractions  indolores 
de  la  grossesse,  un  sillon  très  net  séparant  deux  tumeurs  :  celle  de  droite  est 
l'utérus  ;  celle  de  gauche,  le  kyste. 

Le  palper  permet,  en  effet,  de  délimiter  à  droite  un  utérus  gravide.  Le 
fœtus  inclus  dans  sa  cavité  est  situé  en  droite  transverse;  tête  en  bas,  non 
engagée  et  mobile  au  niveau  du  détroit  supérieur.  Les  bruits  du  cœur  un  peu 
sourds,  mais  réguliers  comme  rythme,  battent  i38  fois  par  minute. 

A  gauche,  au  contraire,  on  trouve  une  seconde  tumeur,  plus  volumineuse 
que  la  première,  à  peine  mobilisable,  incluse  en  totalité  dans  la  cavité  abdo- 
minale sans  prolongement  pelvien.  La  périphérie  de  cette  tumeur  est  facile- 
ment délimîtable.  Sa  face  interne  repousse  fortement  l'utérus,  qu'elle  déjette 
dans  le  côlé  droit  de  l'abdomen. 
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La  portion  supéro-inlerne  est  nettement  fluctuante  ;  mais  la  portion  logée 
dans  le  flanc  gauche  donne  l'impression  d'une  masse  homogène  et  solide.  i 

Cette  tumeur  volumineuse  (nous  donnerons  plus  loin  les  mensurations)  est 
cependant  suffîsamment  mobilisable  pour  qu'on  puisse  s'assurer  qu'elle  n'est 
adhérente  ni  à  l'utérus  ni  à  la  paroi  abdominale. 

Ce  palper  explorateur,  nécessaire  pour  établir  un  diagnostic,  ne  provoque 
aucune  douleur.  Mais,  en  revanche,  la  femme  ressent  des  élancements  très 
pénibles  causés  par  des  phénomènes  de  susdistension  de  l'abdomen.  A  noter 
qu'il  n'existe  aucune  trace  d'ascite. 

Les  dimensions  des  deux  tumeurs  sont  : 


Hauteur 

Diamètre  transverse. 


Utérus 

Tumeur 

29  centimètres 

35  centimètres 

27         — 

27          — 

Au  point  de  vue  tumeur,  le  toucher  vaginal  est  négatif.  On  trouve  au 
détroit  supérieur  une  tête  élevée,  très  mobile  et  en  droite  transverse.  Cette 
tête  occupe  toute  l'entrée  du  bassin  et  ne  permet  pas  d'apprécier  les  caractères 
du  kyste  ;  car  c'était  évidemment  à  un  kyste  de  l'ovaire  que  nous  avions 
afl'aire.  L'évolution  de  la  tumeur  et  ses  caractères  ne  nous  laissaient  pas  de 
doute.  Les  sensations  de  fluctuation  et  de  rénitence  que  nous  avions  pu  nette- 
ment observer  nous  permirent,  en  outre,  de  diagnostiquer  un  type  mucoîde 
pauciloculaire  de  l'ovaire  gauche. 

Marche  de  raffeciion  à  la  clinique.  —  Malgré  un  début  d'amaigrissement, 
l'état  général  était  bon.  La  vessie  se  vidait  bien  ;  les  urines  étaient  claires.  La 
constipation  pouvait  être  combattue  par  des  lavements.  Dans  ces  conditions,  il 
nous  paraît  possible  de  remettre  à  plus  tard  une  opération  qui  paraissait,  au 
premier  examen,  devoir  s'imposer  à  cause  des  douleurs  abdominales  provo- 
quées par  la  surdistension. 

La  femme,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  était  à  peine  au  début  du 
7*  mois  de  sa  grossesse.  L'intervention  consistait,  dans  l'espèce,  à  pratiquer 
une  ovariolomie  au  voisinage  d'un  utérus  gravide.  L'accouchement  prématuré 
au  7®  mois  pouvait  s'en  suivre  avec  tous  ses  inconvénients  pour  le  fœtus. 

Nous  avons  pu  gagner  un  mois  entier  par  une  hygiène  sévère.  Les  premiers 
jours  de  Thospitalisation,  la  femme  a  été  tenue  au  lit,  et  les  douleurs  abdomi- 
nales causées  par  la  susdistension  se  sont  rapidement  amendées.  Pendant  le 
courant  de  février,  l'appétit  fut  conservé,  l'amaigrissement  ne  progressa  pas, 
et  la  marche  de  la  grossesse  fut  normale.  De  temps  à  autre,  les  douleurs 
abdominales  apparaissaient  de  nouveau.  Mais  elles  cédaient  rapidement  après 
quelques  heures  de  repos  au  lit. 

Mais,  cependant,  utérus  et  kyste  continuaient  à  augmenter  de  volume.  Au 
début  de  mars,  la  hauteur  utérine  avait  augmenté  de  2  centimètres,  tandis  que 
le  diamètre  transverse  restait  stationnaire.  Le  kyste,  au  contraire,  s'était  peu 
développé  en  hauteur,  mais  avait  sensiblement  gagné  en  largeur.  Les  phéno- 
mènes de  surdistension  devenaient  de  plus  en  plus  marqués.  Les  urines  res- 
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laient  claires,  et  la  vessie  tolérante  malgré  la  présence  des  deux  tumeurs 
utérine  et  kystique.  Le  fœtus  ne  souffrait  pas;  son  extrémité  céphalique  restait 
en  regard  du  détroit  supérieur. 

Du  début  de  mars  au  12  de  ce  mois,  rien  de  particulier  ne  se  produisit. 
Nous  augmentions  seulement  les  heures  de  repos,  selon  les  circonstances,  et 
nous  obtenions  ainsi  une  tolérance  très  acceptable. 

Mais  à  partir  du  12  la  marche  de  Taffection  changea  presque  brusquement 
de  face.  L'amaigrissement  augmenta  rapidement,  et  Tappétit  devint  presque 
nul.  Malgré  un  repos  absolu  au  lit,  Temploi  journalier  du  lait  et  de  la  lactose, 
les  phénomènes  de  surdistension  deviennent  de  plus  en  plus  pénibles,  et  en 
même  temps  la  quantité  des  urines  diminue;  de  claires  qu'elles  étaient,  elles 
deviennent  très  colorées  et  louches,  sans  cependant  contenir  de  Talbumine  ou  du 
pus.  A  ces  phénomènes  inquiétants  s'ajoutent  une  sensation  pénible  d  anxiété 
et  de  la  dyspnée  légère,  mais  permanente.  Les  traits  se  tirent,  la  langue  est 
un  peu  saburrale,  la  femme  à  ce  moment  présente  le  faciès  ovarien  typique. 
Le  18  mars,  le  kyste  mesure  4o  X  33,  l'utérus  35  X  34»  Tabdomen  arrive  aux 
limites  de  la  surdistension.  On  commence  à  préparer  la  malade  pour  une 
intervention  qui  s'impose.  Si,  en  mettant  les  choses  au  pis,  Taccouchement 
prématuré  se  produit,  le  fœtus  aura  gagné  un  mois  de  vie  intra-utérine,  il 
aura  donc  8  mois  et  sera  plus  facilement  élevable. 

Inierveniion.  —  L'intervention  a  lieu  le  24  mars.  Elle  est  pratiquée  dans 
mon  service  par  mon  collègue  le  docteur  Cestan. 

Voici  une  description  sommaire  de  Tintervention  : 

Anesthésie  au  chlorure  d'éthyle  d'abord,  puis  au  chloroforme. 

L'incision  abdominale  est  latéralisée  le  plus  possible  vers  la  gauche,  au  lieu 
de  porter  sur  la  ligne  blanche.  On  espère  ainsi  ménager  pendant  l'intervention 
Tutérus  gravide.  Après  ouverture  du  péritoine,  on  arrive  facilement  sur  le 
kyste,  qui  remplit  toute  la  région  abdominale  inférieure  gauche.  Le  trocart  est 
enfoncé  et  il  s'écoule  une  petite  quantité  d'un  liquide  épais,  couleur  chocolat  et 
strié  de  sang.  Il  est  certain  que  la  poche  kystique  n'est  pas  vidée,  mais  comme 
des  pressions  exercées  sur  la  tumeur  ne  provoquent  aucun  écoulement  nou- 
veau, on  commence  l'extirpation.  Cette  dernière  est  relativement  facile, 
y  malgré  la  présence  de  quelques  adhérences  intestinales,  qui  se  laissent  assez 
facilement  détruire. 

Pendant  ces  manœuvres,  l'ouverture  pratiquée  au  trocart  s'agrandit,  la 
poche  se  vide  au  dehors,  tandis  que  l'opérateur  et  son  aide  s'opposent  à  la  péné- 
tration du  liquide  dans  le  ventre.  On  peut  évaluer  la  quantité  de  liquide  écoulée 
à  un  peu  plus  de  3  litres.  Le  kyste  est  enfin  extrait.  Il  est  à  noter  que 
}'utérus  a  été  mis  à  l'abri,  autant  que  possible,  de  tout  contact  pendant 
l'opération. 

L'abdomen  est  refermé  par  trois  plans  de  suture.  Des  agrafes  de  Michel 
suturent  la  peau.  Pansement  ordinaire  des  interventions  abdominales,  après 
que  l'on  s^est  assuré  que  le  fœtus  a  toujours  tendance  à  s'engager  en  sommet. 

Examen  du  kgsie.  —  Le  kyste  est  alors  examiné.  Vide  de  liquide,  il  pèse 
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encore  2.880  grammes.  C'est  bien  un  kyste  pauciloculaire,  et  la  palpalion  nous 
avait  parfaitement  renseignés.  Nous  trouvions  la  flucluation  à  sa  partie  supé- 
rieure et  interne,  et  c'est  à  ce  niveau  que  la  coque  était  le  plus  amincie  et  que 
le  liquide  était  pour  ainsi  dire  sous  la  main.  Mais  en  revanche  la  portion  infé- 
rieure, qui  était  rénitente,  était  constituée  par  une  masse  volumineuse  de  tissu 
conjonctif  très  dense  et  criant  sous  le  scalpel.  La  mince  coque  qui  contenait  le 
liquide  limitait  une  large  poche,  dont  les  parois  internes  étaient  régulières. 
Celte  poche  était  unique. 

A  la  périphérie  du  kyste,  on  voyait  de-ci  delà  quelques  concrétions  cal- 
caires de  petit  volume.  Il  n\  avait  aucune  trace  de  tissus  ayant  subi  des  phéno- 
mènes de  nécrobiose. 

La  forme  générale  de  la  tumeur,  quand  on  reconstitue  la  poche  renfermant 
le  liquide,  rappelle  celle  d'un  gros  œuf  dont  la  grosse  extrémité  serait  tournée 
en  bas.  Ses  faces  postérieure  et  interne  sont  lisses  et  aplaties.  Sa  face  anté- 
rieure est  irrégulière  et  présente  un  sillon  peu  profond,  mais  large,  qui  sépare 
deux  masses  volumineuses  et  mamelonnées. 

L'intervention  chirurgicale  était  terminée  heureusement.  Elle  avait  duré  en 
tout  35  minutes. 

Accouchement.  —  Quand  les  symptômes  de  Tivresse  chloroformique  ont 
commencé  à  se  dissiper,  vers  5  heures  du  soir  environ,  la  femme  se  plaint 
de  douleurs  abdominales  assez  vives,  que  Ton  croit  causées  par  la  réplétion  de 
la  vessie  et  la  plaie  opératoire.  Un  cathétérisme  pratiqué  à  6  heures  ramène 
une  urine  claire,  très  colorée,  contenant  un  léger  nuage  d'albumine.  Mais  la 
quantité  n'est  pas  assez  abondante  pour  expliquer  les  douleurs  ressenties. 
D'ailleurs,  nouveau  phénomène,  ces  douleurs  cessent  par  intervalle  pour  repa- 
raître ensuite.  Dès  ce  moment  on  soupçonne  que  Tutérus  entre  en  jeu  ;  mais 
on  ne  pratique  pas  le  toucher,  pour  réduire  au  minimum  les  chances  d'un 
accouchement  prématuré. 

Nous  avions,  d'ailleurs,  recours  dans  le  même  but  |à  la  morphine,  que  nous 
avions  fait  administrer  en  injections  hypodermiques  deux  jours  avant  l'opé- 
ration, une  le  matin  et  une  le  soir.  La  femme  reçoit  ce  jour-là  une  injection 
d'un  centigramme  et  ne  se  plaint  plus.  Pendant  la  nuit,  il  faut  signaler  une 
nouvelle  alerte.  Les  douleurs  intermittentes  reparaissent,  mais  pour  cesser 
rapidemenL 

La  nuit  est  bonne,  la  femme  dort  quelques  heures.  Elle  se  réveille  à 
'4  heures  et  urine  seule.  Les  douleurs  n'ont  pas  reparu. 

A  travers  le  pansement  abdominal,  qui  forme  une  véritable  ceinture  euto- 
cique,  nous  percevons  les  battements  du  cœur  fœtal,  assourdis  à  cause  de 
l'épaisse  couche  de  coton  stérile,  mais  présentant  le  môme  rythme  que  pen-: 
dant  la  grossesse.  Nous  en  concluons  que  le  fœtus  ne  souffre  pas  et  nous 
attendons. 

Le  lendemain,  25  mars,  la  température  est  à  87^,2,  le  pouls  à  104.  L'état 
général  est  bon,  la  langue  humide.  La  femme  n'accuse  aucune  douleur,  ni  du 
côté  de  Tutérus,  ni  du  côté  delà  plaie  opératoire.  A  11  heures,  on  fait  une 


Digitized  by 


Google 


DE  l'ovariotomie  pendvnt  l.\  grossesse  691 

piqûre  de  morphine,  et  la  femma  dort  de  midi  à  1  heure  et  quart.  L'après- 
midi  est  calme;  le  pouls  devient  plus  fréquent  (120),  quoique  la  température 
reste  normale.  La  femme  n'accuse  aucune  douleur  ;  cependant  quand,  à 
5  heures,  la  sage-femme  de  garde  procède  à  la  toilette  vulvaire,  elle  s'aperçoit 
qu'elle  est  tachée  d'une  très  petite  quantité  de  sang.  Jusqu'à  7  h.  20^ 
rien  encore  à  signaler.  A  7  heures  et  demie,  la  malade  demande  qu'on  baisse 
le  gaz  pour  qu'elle  puisse  dormir,  et  quelques  minutes  après,  elle  appelle^ 
disant  qu'elle  soufl're  comme  si  elle  allait  accoucher.  On  pratique  immédiate- 
ment le  toucher  et  on  trouve  une  dilatation  de  8  centimètres.  La  poche  des 
eaux  bombe  fortement,  les  douleurs  sont  très  rapprochées  ;  on  entend  à  travers 
le  pansement  les  bruits  du  cœur  fœtal  qui  restent  bons.  A  8  h.  10,  la  dilatation 
est  presque  complète,  on  constate  une  O.I.D.P.  A  8  h.  3o,  la  dilatation"  est 
complète,  on  rompt  la  poche  des  eaux.  Immédiatement  la  tête  descend,  arrive 
sur  le  plancher  sous  Tinfluence  de  deux  contractions  très  rapprochées.  La 
rotation  demande  3  minutes  à  peine,  la  femme  pousse  énergiquement. 
L'accouchement  a  lieu  à  8  h.  4o.  La  délivrance  a  lieu  par  tractions. 

L'enfant,  du  sexe  féminin,  naît  en  parfait  état.  Il  pèse  2  kgr.  5oo,  sa  lon- 
gueur totale  est  de  48  centimètres.  Il  ne  présente  aucune  malformation,  mais 
la  région  temporo-pariétale  gauche  est  fortement  aplatie.  Cette  région  corres- 
pondait à  la  portion  solide  du  kysle. 

Cet  enfant  a  été  nourri  par  sa  mère  et  s'est  parfaitement  développé.  Il 
quittait  le  service  le  57'  jour,  pesant  3  kgr.  620. 

Suites  opératoires,   —  La  plaie  opératoire  se  réunit  par  première  intention. 

Nous  espérions  obtenir  des  suites  de  couches  physiologiques,  grâce  à 
l'antisepsie  sévère  qui  avait  été  faite  pendant  l'accouchement.  Deux  tou- 
chers seulement  avaient  été  pratiqués,  afin  de  ne  faire  courir  à  la  femme 
aucun  risque  d'infection. 

Mais  le  5®  jour  apparurent  quelques  petits  frissons,  et  le  lendemain  une 
phlébite,  heureusement  peu  grave,  survenait  dans  le  membre  inférieur  gauche. 
L'immobilisation  forma  comme  d'habitude  la  base  du  traitement,  et  la  femme 
quitta  le  service  le  57"  jour,  le  21  mai,  complètement  guérie  et  emmenant 
avec  elle  son  enfant  bien  portant  et  qui  s'élève  actuellement  très  bien. 

Au  point  de  vue  utérin  les  suites  de  couches  sont  excellentes.  L'utérus  a 
normalement  régressé,  et  quand  la  femme  nous  a  quittés,  il  occupait,  depuis 
déjà  longtemps,  sa  place  normale  dans  le  petit  bassin. 

Les  sutures  de  la  plaie  abdominale  ont  victorieusement  résisté  à  l'accou- 
chement. Il  n'y  a  aucune  trace  d'éventration  au  niveau  de  la  cicatrice  opé- 
ratoire. 


De  cette  longue  observation,  dont  j'ai  tenu  à  ne  négliger  aucun  détail 
important,  je  ne  veux  retenir  que  trois  points  : 

i*>  L'influence  de  la  grossesse  sur  l'évolution  de  la  tumeur; 
2*  La  résistance  des  sutures  abdominales  pendant  le  travail; 
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3®  La  légitimité  de  Topportunité  de  Tintervention. 

1®  On  trouve  rarement  un  exemple  aussi  net  d'accroissement  rapide 
de  tumeur  ovarique  pendant  la  grossesse,  et  à  ce  point  de  vue  notre 
observation  est  tout  à  fait  comparable  à  celles  bien  connues  de  Kœberlé, 
de  Péan,  etc.  Au  mois  de  février  1908,  la  femme  constate  et  fait  cons- 
tater à  son  médecin  la  présence  d'une  tumeur  du  volume  d  une  noix  à 
peu  près.  Cette  tumeur  reste  stationnaire  jusqu'au  mois  de  juillet.  A 
cette  époque,  survient  la  grossesse,  et  depuis  l'augmentation  est  notable, 
à  tel  point  qu'au  moment  où  Mme  X...,  enceinte  de  7  mois,  entre  à  la 
Cliiyque  (17  février  1904),  nous  trouvons  que  le  kyste  mesure  35  centi- 
mètres de  hauteur  sur  une  largeur  de  27  centimètres.  Ce  développement 
considérable  acquis  pendant  les  sept  premiers  mois  de  la  grossesse 
contraste  avec  la  lenteur  de  l'accroissement  pendant  la  période  anté- 
rieure à  la  fécondation. 

Pendant  son  séjour  dans  le  service,  malgré  le  repos  complet,  nous 
voyons  pour  ainsi  dire  le  kyste  augmenter  de  volume  sous  nos  yeux.  Un 
mois  après  (18  mars),  il  mesurait  4o  centimètres  sur  33  centimètres,  et 
les  phénomènes  de  compression  avaient  suivi  une  marche  parallèle  ;  la 
dyspnée,  l'oligurie,  l'amaigrissement  avaient  très  sensiblement  aug- 
menté. 

Cette  augmentation  de  volume  pendant  la  gestation  et  l'aggravation 
des  accidents  consécutifs  nous  paraissent  être  un  argument  très  sérieux 
en  faveur  de  l'opération  précoce. 

2*  En  raison  du  rôle  important  que  joue  la  paroi  abdominale  dans  les 
phénomènes  mécaniques  du  travail,  on  a  pu  concevoir  des  craintes  sur 
la  solidité  des  sutures  pariétales,  quand  l'accouchement  suit  de  très  près 
la  laparotomie. 

Toth  (1)  dit  qu'il  est  très  risqué  d'exposer  une  femme,  avec  une  cica- 
trice ventrale  encore  toute  fraîche,  aux  efforts  de  l'accouchement.  C'est 
là  sans  doute  une  crainte  chimérique,  et  les  cas  d'éviscération  à  la  suite 
de  la  parturition  doivent  être  très  rares.  D'ailleurs,  dans  l'observation 
qui  nous  occupe,  quoique  l'expulsion  de  l'enfant  se  soit  produite  moins 
de  36  heures  après  la  laparotomie,  la  cicatrice  est  restée  solide  et  pas  un 
fil  ne  s'est  rompu. 

Heil  (2)  fait  du  reste  la  même  constatation.  Disons  cependant  que, 


(1)  ToTB,  Semaine  médicale^  igoa,  p.  348. 
(2}  Heil,  he.  cit.,  p.  lia. 
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par  prudence,  le  chirurgien  devra  apporter  tous  ses  soins  à  la  fermeture 
de  la  plaie  abdominale,  et,  pour  arrivera  ce  but,  la  suture  à  triple  étage 
nous  paraît  la  plus  recommandable. 

3®  La  question  de  l'intervention  est  évidemment  la  plus  importante. 
Et  d'abord  voyons,  en  nous  appuyant  sur  les  statistiques  les  plus 
récentes,  quelle  est  la  mortalité  maternelle  à  la  suite  de  Tablation  du 
kyste  pendant  la  grossesse.  Les  chiffres  fournis  par  Heil  sont  particuliè- 
rement intéressants  : 

Sur  les  146  cas  de  Orgler  il  y  eut  4  morts. 

Pas  une  seule  sur  les  27  cas  de  Grœfe. 

Dans  les  64  faits  recueillis  par  Heil  lui-même,  1  seul  décès. 

Le  total  donne  donc  : 

Sur  287  cas  :  5  morts,  soit  2,1  p.  100. 

Si,  à  ces  287  cas,  nous  ajoutons  ceux  de  Lepage,  de  Routier  et  le 
nôtre,  nous  arrivons  à  un  total  de  : 

241  cas,  avec  5  morts,  soit  environ  2  p.  100. 

Et  nous  pouvons  dire  avec  Heil  (i)  :  «  Ce  chiffre  de  mortalité 
démontre  que  le  pronostic  de  Tovariotomie  pendant  la  grossesse  n'est 
pas  influencé  défavorablement....  franchement  la  réflexion  apprend  que  le 
pronostic  dépend  uniquement  de  la  nature  des  tumeurs  qui  compliquent 
la  grossesse,  mais  non  que  Tovariotomie  est  défavorablement  influencée 
dans  son  pronostic  par  Texistence  d'une  grossesse.  » 

Et  Ton  ne  peut  que  se  rallier  à  l'opinion  magistralement  formulée  par 
M.  Pinard  :  «  Tout  kyste  ovarique  diagnostiqué  pendant  la  grossesse 
doit  être  opéré.  » 

Observe-t-on  souvent  l'accouchement  prématuré  à  la  suite  de  la 
laparotomie?  Voici  ce  que  nous  apprennent,  à  cet  égard,  les  statistiques 
précédentes  : 

Orgler,  sur  142  cas,  a  vu  88  interruptions  de  la  grossesse. 

Grœfe    —      25        —        6  —  — 

Heil       —64        —        6  — — 

Sur  281        —      45  soit  19,47  p.  100. 

«  Ce  chiffre,  dit  Heil,  correspond  à  celui  de  d'OIshausen,  qui  est 
approximativement  de  20  p.  100,  et  se  trouve  de  8  p.  100  plus  favorable 
que  celui  de  Orgler  {22,  5  p.  100).  » 

(1)  Heil,  loc,  cU.y  p.  110. 
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Si  nous  nous  en  tenons  exclusivement  aux  chiffres  de  Heil  (6  gros- 
sesses interrompues  sur  64),  la  proportion  est  beaucoup  plus  faible  et 
atteint  seulement  9,37  p.  100. 

Si  Ton  met  en  balance  le  risque  d'interruption  de  la  grossesse  avec 
les  dangers  qui  peuvent  compromettre  la  vie  de  Tenfant  pendant  la 
gestation  et  surtout  pendant  le  travail;  si,  de  plus,  on  admet  avec  Rémy 
que  dans  28  p.  100  des  cas  Tavortement  ou  l'accouchement  prématuré 
surviennent  spontanément  en  dehors  de  tout  traumatisme  chirurgical, 
sont  obligée  de  reconnaître  que  le  meilleur  moyen  de  sauvegarder  la 
vie  de  Penfant  est  de  pratiquer  Tovariotomie . 

Reste  à  déterminer  le  moment  où  il  faut  intervenir  ? 

Tous  les  auteurs,  avant  ou  après  Dsirne,  sont  d'accord  pour  con- 
seiller l'opération  dans  les  trois  premiers  mois,  l'interruption  de  la 
grossesse  étant  bien  moins  à  redouter  à  ce  moment. 

Voici,  à  ce  sujet,  le  tableau  dressé  par  Heil  : 


MOIS 

II 

m 

IV 

V 

VI 

VII 

vui 

TOTAL 

Cas 

Intemiplion  de 
Il  grossesse.  . 

8 
0 

«0 
2 

2 

4 
1 

1 

0 

l 

0 

1 

0 

49 
5 

La  règle  générale  est  donc  d'intervenir  le  plus  près  possible  du  début 
de  la  grossesse. 

Est-ce  à  dire  que  Ton  doive  admettre  dans  toute  sa  rigueur  l'apho- 
risme de  Pfannenstiel,  qui  est  ainsi  conçu  :  «  Opérer  dès  que  le  dia- 
gnostic de  tumeur  ovarique  pendant  la  grossesse  est  posé.  » 

Le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  montre  que  cette  formule  est 
excessive  et  pèche  par  son  absolutisme.  Appelé  près  de  ma  malade  dans 
les  premiers  mois,  je  n'aurais  pas  hésité  à  conseiller  l'intervention 
immédiate;  mais  au  moment  où  la  femme  est  entrée  à  la  clinique,  elle 
était  enceinte  de  7  mois  et  je  devais  craindre  que  l'expulsion  prématurée 
du  produit  ne  fût  alors  la  conséquence  de  l'intervention  :  et  de  ce  chef 
les  plus  expresses  réserves  m'étaient  imposées  sur  le  sort  de  cet 
enfant  privé  de  2  mois  de  vie  intra-uU'rine.  En  retardant  Tovariotomie 
jusqu'au  moment  où  les  phénomènes  de  compression  sont  devenus 
menaçants,  nous  avons  pu  obtenir  un  enfant  de  2.800  grammes,  qui 
'  élève  admirablement,  comme  en  témoignent  les  renseignements  reçus 
1  e  7  juillet  dernier.  Ce  jour-là,  le  docteur  Thadée,  qui  soigne  cette  femme, 
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m'écrivait  :  «  J'ai  vu,  dimanche  dernier,  notre  opérée  ;  elle  va  le  mieux 
possible.  L'enfant  est  dans  un  excellent  état  de  santé;  son  poids  était,  il 
y  a  10  jours  (à  3  mois  par  conséquent),  de  4-975  grammes.  » 

Ce  fait  prouve  qu'il  y  a  intérêt  dans  quelques  cas  à  retarder  Tovario- 
tomie,  en  particulier  quand  la  grossesse  est  arrivée  aux  environs  du 
6®  ou  du  7®  mois.  Suivre  les  conseils  de  Pfannenstiel,  opérer  immédia- 
tement, c'est  exposer  Tenfant  à  tous  les  dangers  d'une  naissance  très 
prématurée. 

Je  crois  plus  sage  d'augmenter  les  chances  de  viabilité  du  fœtus,  en 
différant  l'intervention.  La  femme,  surveillée  de  près,  sera  mise  au  repos 
et  Ton  se  tiendra  prêt  à  opérer  dès  l'apparition  d'un  symptôme  mena- 
çant. L'on  atteindra  ainsi  une  période  plus  avancée,  et  si  à  la  suite  de 
l'opération  survient  l'expulsion  prématurée,  on  la  verra  survenir  sans 
trop  d'appréhension,  l'interruption  de  la  grossesse  peu  de  temps  avant 
le  terme  ne  comportant  pas,  pour  le  fœtus,  un  pronostic  aussi  sombre 
que  la  naissance  au  7®  ou  au  8^  mois. 
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Sur  la  cure  opératoire  des  fibromes  de  Tatérus  pendant  la  grossesse  et  raccon- 
chement  (SuUa  cura  operativa  dei  flbromi  d'utero  in  gravidanza  e  nel  parte}. 
Basso,  Archivio  italiano  di  Ginec.^  1904,  n®  4»  P-  209. 

Les  conclusions  de  ce  laborieux  et  très  intéressant  mémoire  sont  : 
1°  les  fibromes  doivent  figurer  [parmi  les  causes  de  la  stérilité;  2**  en  géné- 
ral, ils  laissent  la  grossesse  aller  à  terme  ;  3"  d*ordinaire,  ils  ne  mettent  pas  en 
péril  la  vie  de  la  mère  et  de  Tenfant  ;  4^  1^  femme  enceinte  atteinte  de  fibromes 
doit  être  l'objet  d'une  très  attentive  surveillance  ;  5**  il  ne  faut  pas  intervenir  en 
cours  de  grossesse,  seus  le  prétexte  de  prévenir  des  dangers  possibles  pour  la 
mère  et  pour  Tenfant;  6®  on  interviendra  au  cas  de  symptômes  menaçant  la 
vie  de  la  mère  ou  du  fœtus  (rapide  accroissement  de  la  tumeur,  douleurs  vio- 
lentes, rétroversion  de  Tutérus  gravide  compliquée  d'incarcération,  torsion  du 
pédicule  de  la  tumeur,  dégénérescence  maligne,  suppuration,  nécrose  du  néo- 
plasme, névralgies  intolérables  du  sciatique,  du  crural;  placenta  prœvia,  inca- 
pacité au  travail  (quand  il  s'agit  de  femmes  pauvres);  7**  tenter  toujours  la  ré- 
duction de  la  tumeur  en  position  genu-pectorale;  8*  d'une  manière  générale, 
renoncera  la  provocation  de  l'accouchement  ou  de  Tavortement  prématuré; 
on  y  aura  recours  au  cas  de  rétroversion  de  l'utérus  gravide  et  d'incarcération, 
ou  d'affection  générale  grave  de  la  mère;  9®  myomotomie  et  énucléation  sont 
opérations  de  choix,  quand  il  s'agit  de  tumeur  unique,  pas  de  trop  gros 
volume  et  à  limites  précises;  10®  on  évitera  les  tiraillements,  les  traumatismes 
de  l'utérus  gravide  ;  11®  on  fera  l'hystérectomie  subtotale  si  les  fibromes  sont 
multiples,  si,  au  cours  de  la  myomotomie,  on  a  ouvert  la  cavité  utérine,  lorsque 
la  myomotomie  paraît  devoir  être  trop  laborieuse;  quand  on  n'arrive  pas  à 
maîtriser  l'hémorragie  après  une  myomectomie,  lorsque  le  fœtus  est  déjà 
mort  ou  quand  il  y  a  impossibilité  à  l'extraire  par  les  voies  naturelles;  12*  faire 
l'hystérectomie  abdominale  totale,  si  le  fibrome  occupe  le  segment  inférieur  de 
l'utérus  et  le  col  de  l'utérus,  ou  si  la  myomotomie  pour  fibrome  du  col  est 
impossible;  s'il  y  a  dégénérescence  sarcomateuse  de  la  tumeur,  ou  présence  du 
cancer,  ou  lésions  inflammatoires  du  col;  i3®  la  castration  doit  être  rejetée,à 
cause  de  l'incertitude  de  ses  résultats,  du  danger  qu'elle  crée  de  provoquer 
l'avortement  ;  de  même,  on  a  abandonné  injections  d'ergotine  et  traitement  élec- 
trique; i4°  pendant  r accouchement,  au  cas  de  présentation  anormale,  la 
réduire  par  la  version;  iS**  au  cas  de  douleurs  torpides,  les  stimuler  par  des 
douches  à  la  Kiwisch,  par  des  frictions,  ou  faire  une  application  de  forceps; 
16*  en  présence  de  fibromes  créant  un  obstacle  à  l'accouchement,  surveiller 
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un  certain  temps  le  travail  avant  d'intervenir  (expeclalion  prudente)  ;  17®  tenter 
toujours  la  réduction  ;  18'  Tobstacle  est-il  léger,  tenter  forceps  ou  version,  de 
préférence  la  dernière;  19®  en  ces  cas,  les  ballons  de  Champetier  de  Ribes 
donnent  de  mauvais  résultats;  20°  user  avec  grande  prudence  des  incisions  sur 
le  fond  deTutérus;  21*  Thystéro-cervicotomie  est  dangereuse;  22"  symphyséo- 
tomie  et  pubiotomie  sont  à  rejeter;  23»  Fembryotomie  sur  fœtus  vivant  est  opé- 
ration à  réprouver;  24^  le  fœtus  étant  mort,  et  si  les  conditions  le  permettent, 
faire  rembryotomie,craniotomie  de  préférence,  autrementrhystérectomie  ;  25®si 
la  tumeur  est  à  accroissement  vaginal  et  d'extirpation  aisée,  myomotomie 
inlra  parium  ;  26**  les  opérations  obstétricales  restant  en  défaut,  la  myomotomie 
étant  impossible,  l'opération  césarienne,  suivie  de  la  myomotomie,  est  Topéra- 
tion  de  choix;  27®  l'opération  césarienne  seulement  est  Topération  de  nécessité 
chez  les  femmes  très  affaiblies  par  un  travail  long  ou  par  des  maladies  géné- 
rales graves;  28**  si  les  fibromes  sont  multiples,  si  en  raison  du  volume  des 
tumeurs  la  myomotomie  est  laborieuse,  faire,  après  césarienne,  Thystérectomie 
subtotale  avec  traitement  rétropéritonéal  du  pédicule;  29®  lorsque  le  fibrome 
occupe  le  segment  inférieur  et  le  col  de  Tutérus,  s'il  y  a  des  fibromes  du  col 
contre  lesquels  la  myomotomie  serait  insuffisante,  au  cas  de  dégénérescence 
maligne  de  la  tumeur  ou  présence  de  carcinome,  exécuter,  après  la  césa- 
rienne, rhystérectomie  totale  à  la  Martin  ;  si  le  fœtus  est  mort,  seulement 
rhystérectomie  totale;  So^  si,  après  l'accouchement,  il  y  a  persistance  d'hémor- 
ragie par  impossibilité  à  la  délivrance  spontanée,  faire  la  délivrance  manuelle 
ou  instrumentale  ;  au  cas  d'impossibilité,  hystérectomie ;  ^i^  pendant  les  suites 
de  couches  :  au  cas  d'hémorragies,  faire  d'abord  un  tamponnement  à  la 
Dûhrssen,  puis,  suivant  les  cas,  pratiquer  une  myomotomie  ou  une  hystérec- 
tomie subtotale  ou  totale  ;  32^  au  cas  de  suppuration  ou  de  nécrose  de  la 
tumeur,  exécuter  la  myomotomie  lorsqu'elle  est  possible,  sinon  rhystérectomie 
totale  ou  subtotale  ;  33"*  au  cas  de  puerpérium  fébrile  par  obstacle  à  l'écoule- 
ment des  lochies,  faire,  suivant  les  cas,  la  myomotomie  ou  l'hystérectomie. 

R.  L. 

Contractions  utérines  et  centres  moteurs  de   l'utérus  (Contrazione  uterini 
e  centri    motori  dell'  utero).    CHmiCHiMO,    Archivio   italiano  di    Ginec. 
juin  1904,  p.  1. 

Conclusions.  —  1°  Dans  le  graphique  de  la  contraction  utérine,  on  peut 
distinguer  :  a)  une  courbe  primitive  correspondant  au  cycle  total  de  la  contrac 
tion  utérine  ;  6)  des  courbes  secondaires,  effets  de  mouvements  parliels  de 
l'utérus,  et  des  courbes  accessoires,  produites  par  les  mouvements  de  l'animali 
mouvements  respiratoires,  etc. 

2^  Les  contractions  utérines  présentent  des  formes  caractéristiques,  qu'on 
peut  ramener  à  trois  types  :  a)  contractions  utérines  à  forme  triangulaire,  à 
sommet  légèrement  émoussé,  type  qui  s'observe  plus  fréquemment  avec  les 
utérus  à  terme  de  gestation,  ou  bien  avec  des  utérus  vides  ou  puerpéraux, 
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mais  qui  sont  doués  d'un  pouvoir  de  contraction  énergique;  6)  contractions 
utérines  à  forme  de  cône,  à  sommet  tronqué,  propres  surtout  aux  utérus  en 
début  de  gestation  et  dont  les  mouvements  s^effecluent  avec  une  certaine 
lenteur;  c)  contractions  utérines  à  forme  trapézolde,  à  angles  plutôt  arrondis, 
et  spéciales  aux  utérus  doués  d'un  faible  pouvoir  contractile  (utérus  de  vierges, 
par  exemple). 

3*  La  contraction  utérine  physiologique,  eu  dehors  du  travail  de  Taccouche- 
ment,  a  une  durée  minima  de  10  secondes  et  maxima  de  22  minutes. 

4®  Le  nombre  des  contractions  utérines  par  heure,  Theure  étant  prise 
comme  unité  de  temps,  oscille  entre  9  et  74. 

5*  L'énergie  maxima  développée  par  Tutérus,  en  se  contractant  dans  son  seg- 
ment en  rapport  avec  l'appareil  excitateur,  varie  de  7  à  64  grammes;  son  aug- 
mentation en  circonférence  oscille  entre  o  mm.  i4  et  1  mm.  166. 

6*  En  ce  qui  concerne  le  pouvoir  contractile,  Tutérus  gestant  n'a  pas  de  pro- 
priétés différentes  de  celles  de  l'utérus  à  l'état  de  vacuité;  toute  la  différence 
se  réduit  à  une  différence  de  degré. 

70  Tous  les  utérus  sont  capables  de  contraction. 

8"  La  contraction  utérine  non  seulement  varie  dans  les  diverses  espèces 
animales,  mais,  chez  le  môme  animal,  à  intervalles  de  seulement  quelques 
minutes,  des  contractions  se  produisent  qui  diffèrent  entre  elles  en  durée  et  en 
énergie.  Fait  constant,  pour  une  série  de  contractions,  les  tardives,  en  quelque 
sorte,  se  ressemblent  davantage  entre  elles  qu'avec  les  premières  et  sont  plus 
énergiques  que  celles-ci. 

9°  Le  cycle  de  la  contraction  utérine  se  divise  en  4  périodes  :  a)  i'*  période, 
de  contraction  ou  d'énergie  croissante,  plus  courte  en  général  que  le  stade  de 
relâchement,  avec  une  durée  minima  de  1  seconde  et  maxima  de  1 1  minutes 
et  4o  secondes  ;  6)  2*  période,  d*élat  ou  de  contraction  tétanique;  durée  minima, 
1  seconde;  maxima,  9  minutes  et  4o  secondes;  c)  3*  période,  de  relâchement  ou 
d'énergie  décroissante  :  durée  minima,  4 secondes;  maxima,  12  minutes  et  6  se- 
condes ;  d)  4*  période,  de  repos  :  durée  minfma,  2  secondes,  et  maxima,  2  mi- 
nutes et  24  secondes. 

lo»  Par  l'effet  des  mouvements  fœtaux,  les  contractions  utérines  affectent 
une  forme  .singulièrement  dentelée. 

Il*'  L'énergie  contractile  n'est  pas  proportionnée  à  son  poids. 

120  Ni  dans  le  cerveau,  ni  dans  le  cervelet  et  le  bulbe  il  n'existe  de  centres 
moteurs  de  l'utérus. 

13"  Stimule-t-on  la  dure-mère,  soit  cérébrale,  soit  spinale,  avec  un  courant 
faradique  même  faible,  toujours  il  y  a  renforcement  notable  des  contractions 
utérines,  lesquelles  persistent  énergiques  un  long  temps,  jusqu'à  plusieurs  heures. 

i4*  Le  temps  qui  s'écoule  entre  le  moment  de  Texcitation  des  méninges  et 
celui  de  la  réaction  utérine  est  variable,  de  6  à  5o  secondes. 

15*^  Il  y  a  dans  la  moelle  spinale  un  centre  moteur  de  l'utérus,  situé,  chez  la 
chienne,  dans  la  région  lombaire  et  dans  cette  portion  de  la  région  dorsale 
comprise  entre  la  io«  et  la  i3«  vertèbre. 
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16^  Vienton  à  stimuler  la  moelle  spinale  de  la  3*  verlébrale  et  au-dessus,  il 
y  a  renfoncement  des  contractions  utérines,  mais  faible  et  cessant  avec  Texci- 
iation. 

17^  Il  ]f  a  d'ordinaire  un  intervalle  de  12  à  120  secondes  entre  le  moment 
d'excitation  de  la  moelle  spinale  et  Tinstant  où  Tutérus  réagit  à  cette  exci- 
tation. 

i8*  L'énergie  des  contractions  utérines  n'est  pas  proportionnée  à  l'intensité 
de  l'excitation  exercée  sur  la  moelle  spinale. 

19"*  Lorsqu'une  série  de  contractions  ont  été  renforcées  ou  affaiblies  par 
un  excitant  quelconque,  souvent  elles  ressemblent*  dans  la  forme,  aux  contrac- 
tions physiologiques. 

20*  Forcément  on  est  conduit  à  admettre  l'existence  de  ganglions  utérins 
auto-moteurs,  par  la  raison  que  l'utérus  est  capable  de  contraction  soit  après 
section  de  la  moelle  spinale  de  la  10*  vertèbre  dorsale  et  au-dessous,  soit  après 
la  mort  de  l'animal. 

21^  Les  contractions  utérines  pori  morlem  sont  plus  lentes  et  moins  éner- 
giques que  les  contractions  physiologiques  ;  assez  souvent  môme  elles  sont 
îrrégulières  dans  leur  forme. 

22*"  L'utérus,  séparé  du  corps  d'une  femme»  reste  longtemps  capable  de  con- 
tractions, au  cas  même  où  il  est  fibromateux. 

23»  11  n'y  a  pas  de  rapport  de  dépendance  entre  la  contraction  utérine  et  la 
pression  artérielle  ;  au  contraire^  il  semble  que  les  contractions  utérines  soient 
en  raison  inverse  de  la  contraction  des  vaisseaux,  que  l'utérus  se  contracte  quand 
la  pression  artérielle  s'abaisse,  se  relâche  quand  elle  s'élève. 

24*  L'anémie  aiguë  modérée,  l'asphyxie  et  la  ligature  des  carotides  rendent 
les  contractions  utérines  plus  énergiques;  par  contre, l'anémie  aiguë  grave  les 
rend  irrégulières,  faibles  et  rares. 

25®  L*énergie  maxima  des  contractions  utérines,  va  avec  une  température 
de  38  à  4o®  ;  par  contre,  la  fréquence  maxima  coïncide  avec  une  température 
très  basse  (de  2  à  5®)  et  très  élevée  (de  45  à  75®). 

26®  L'électricité,  aussi  bien  galvanique  que  faradique,  est  capable  d'exciter 
les  contractions  de  l'utérus. 

27®  L'excitation  soit  des  parois  vaginales,  soit  du  nerf  sciatique,  chez  la 
chienne,  exerce  une  action  inhibitrice  sur  les  mouvements  de  l'utérus. 

28*  L'excitation  du  pneumogastrique  agit  en  renforçant  et  en  accélérant  les 
contractions  utérines  ;  mais  ce  n'est  pas  un  fait  constant. 

29®  Laisse4-on  tomber  sur  l'utérus  une  solution,  même  faible,  de  sublimé, 
les  contractions  utérines  perdent  assez  manifestement  de  leur  énergie. 

3o^  Les  douleurs  et  les  traumatismes  subis  par  l'animal  excitent  fortement 
les  contractions  utérines. 

3i®  Le  seigle  ergoté  et  ses  dérivés  exercent  leur  action  tant  sur  l'utérus  à 
Tétat  de  vacuité  que  sur  l'utérus  gravide  et  puerpéral. 

32^  L'ergotine  et  Tergotinine  de  Tarnet  déterminent  une  véritable  tétanie 
de  l'utérus  et  provoquent  les  contractions  utérines,  qui  deviennent  irrégulières 
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par  les  doses  toxiques  de  ces  médicaments.  L'ergotine  Bombeloy,  au  contraire, 
excite  les  mouvements  de  Tutérus  sans  causer  une  tétanie  vraie. 

33^  L'ergotine  Bonjean,  même  à  doses  toxiques,  n*exerce  sur  Tutérus 
aucune  action  manifeste;  elle  rend  seulement  un  peu  plus  longue  la  seconde 
période  des  contractions  utérines. 

34^  La  quinine  produit  des  contractions  plus  énergiques,  mais  plus  lentes 
que  les  contraclions  physiologiques  ;  elles  restent  rythmiques  et  régulières. 

35*»  La  morphine,  à  dose  faible  et  moyenne,  après  une  excitation  éphémère, 
rend  les  contraclions  utérines  plus  lentes  que  les  contractions  physiologiques, 
plus  énergiques;  à  doses  toxiques,  elle  les  rend  irrégulières,  faibles  et  rares. 

3&*  Aux  doses  thérapeutiques  de  la  cocaïne,  les  contractions  utérines 
deviennent  faibles  et  lentes;  aux  doses  fortes,  elles  sont  paralysées. 

37''  Les  mouvements  de  Tutérus  sont  puissamment  excités  par  des  doses 
faibles  et  moyennes  de  strychnine,  et  paralysés  par  des  doses  toxiques. 

38''  La  narcose  chloroformique  amène  un  affaiblissement  notable  de 
rénergie  et  de  la  fréquence  des  contractions  utérines,  lesquelles,  la  chlorofor- 
misation  cessant,  se  font  rapidement  plus  vigoureuses,  plus  fréquentes. 

390  L*anlipyrine,  à  dose  thérapeutique,  excite  les  mouvements  de  l'utérus  ; 
à  dose  toxique,  elle  les  paralyse. 

4o®  Tandis  que,  sous  l'influence  de  doses  faibles  de  caféïne,les  contractions 
utérines  deviennent  plus  fréquentes,  par  les  doses  moyennes,  après  une  exci- 
tation passagère,  elles  deviennent  rares  et  faibles;  enfin,  par  des  doses  to3dque8, 
elles  se  font  arythmiques  et  irrégulières. 

R.  L. 

Fracture  du  frontal  par  traumatisme  intra-utérin  (Frattura  del  frontale  per 
traumatismo  inlra-uterino).  V.  Pugliese,  Archivio  italiano  di  Ginec.^  juin 
1904,  n«  1,  p.  68. 

Le  fait  concerne  une  fillette  de  12  mois,  qui,  dans  la  région  naso-frontale 
de  la  racine  du  nez,  à  Tangle  inférieur  de  la  grande  fontanelle,  présentait  un 
soulèvement  des  téguments,  siège  eux-mêmes  de  marbrures  veineuses.  Au 
palper,  on  constatait  au-dessous  des  téguments  une  gouttière  osseuse,  non  tout  à 
fait  médiane,  située  plutôt  un  peu  à  gauche  et  ne  communiquant  pas  d'ailleurs 
avec  rintérieur  du  crâne.  C'est  sur  l'origine  de  ces  lésions  tégumentaires  et 
osseuses  que  l'auteur  discute  pour  rejeter  toute  explication  par  défaut  d*os- 
sification,  de  développement  —  auquel  cas  la  lésion  devrait  être  nettement 
médiane  —  et  pour  accepter  une  origine  traumatique.  Traumatisme  qui  se 
serait  produit  à  l'occasion  d'une  chute  violente  qu'au  cours  de  crises  au  moins 
épileptiformes,  sinon  épileptiques,  la  mère,  étant  enceinte,  aurait  faite  de  son 
lit.  Tout  en  reconnaissant  la  grande  rareté  des  fractures  intra-utérines,  surtout 
crâniennes,  attribuables  à  cette  origine,  l'auteur  rappelle  des  exemples  indiscu- 
tables, qui  en  ont  été  donnés,  et  termine  sa  communication  par  ces  conclusions 
de  G.-D.  Ancarani,  à  qui  l'on  doit  de  nombreuses  et  importantes  contributions 
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sur  ce  sujet  :  les  fractures  intra-utérines  du  crâne  fœtal  dues  à  un  traumatisme 
subi  par  la  mère  sont  possibles, 

a)  Les  fractures  cranieunes  intra-utérines  sont  possibles,  soit  que  la  mère 
tombe  d'une  certaine  hauteur,  soit  qu'elle  reçoive  un  coup; 

b)  Le  sac  amniotique  peut  résister  au  traumatisme,  et  cependant  il  pourra  y 
avoir  fracture  des  os  du  crûne. 

R.  L. 


Sur  une  forme  hypertrophiqHe  non  ulcéreuse  de  tuberculose  de  la  vulve.  PErrr 
et  Bender,  Revue  de  gynécologie  et  de  chirurgie  abdominale^  1908,  n®6, 
P-947- 

Cetle  étude  a  pour  base  une  observation  de  néoplasie  de  la  région  vulvaire, 
à  forme  végétante,  observée  chez  une  femme  de  3i  ans,  ayant  débuté  environ 
7  années  auparavant,  et  qui  paraît  subir  une  stimulation  sous  Tinfluence  d'une 
grossesse.  Examen  actuel  :  «  Les  grandes  lèvres,  surtout  la  droite,  notable- 
ment augmentées  de  volume,  sans  changement  de  couleur  de^  téguments, 
semblent  être  le  siège  d'une  sorte  d'oedème  dur.  Les  petites  lèvres,  sur  toute 
leur  étendue,  le  capuchon  du  clitoris,  le  pourtour  du  méat  urinaire,  sont  trans- 
formés en  un  tissu  végétant,  de  coloration  rouge  sombre,  de  consistance  ferme. 
Au  lieu  et  place  des  caroncules  myrtiformes  se  voient  4  bourgeons  lardacés, 
accolés  les  uns  aux  autres,  et  qui  masquent  l'entrée  du  vagin  et  de  l'urèthre. 
Même  hypertrophie  polypoïde  de  la  muqueuse  uréthrale.  La  partie  inférieure 
de  la  petite  lèvre  droite  est  tapissée  de  verrucosités  grosses  comme  des  grains 
de  mil  ou  des  lentilles.  En  aucun  points  malgré  F  examen  le  plus  minutieux,  on 
ne  trouva  d'ulcérations.  Ni  suintement,  ni  douleur,  aucun  signe  fonctionnel,  à 
Texception  de  mictions  fréquentes  et  involontaires. 

Or,  l'examen  microscopique,  après  exérèse  de  cette  tumeur,  démontra 
formellement  qu'il  s'agissait  d'une  néoplasie  tuberculeuse,  que  les  altérations 
histologiques  constatées,  outre  la  mise  formelle  en  évidence  des  bacilles  de 
Koch,  permettent  d'étiqueter  :  tuberculose  hypertrophique^  pseudo-éléphantia- 
êique^  non  ulcéreuse  de  la  vulve^  le  fait  de  la  non-ulcération  constituant  un 
caractère  remarquable  de  cette  observation,  la  tuberculose  vulvaire  n'ayant  été 
guère  décrite  jusqu'ici  que  sous  la  forme  ulcéreuse. 

Toutefois,  les  auteurs  relatent  une  observation  récente  de  Pœverlein,  qui  a 
les  plus  grandes  ressemblances  avec  la  leur,  et  ils  concluent  :  «  ...  il  demeure 
avéré  que  ces  deux  cas  constituent  un  ordre  de  faits  tout  à  fait  particuliers  et 
répondent  à  une  forme  de  tuberculose  de  la  vulve  qui  n'avait  point  encore  été 
signalée;  ils  démontrent,  qu*à  côté  de  la  forme  ulcéreuse  classique  de  la  tuber- 
culose vulvaire,  il  existe  une  autre  variété  dans  laquelle  l'ulcération  peut  faire 
défaut  et  où  toute  la  lésion  est  constituée  par  de  l'hypertrophie,  de  l'œdème, 
un  aspect  éléphantiasique  des  téguments.  » 

R.  L. 
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Les    utéras    doubles.     Ombredanne    et    Martin,    Revue    de    Gynécologie 
et  de  Chirurgie  abdominale,  t.  VII,  n*  6,  p.  gSo. 

Au  point  de  vue  aoatomique,  et  parce  qu'elle  suit  les  stades  de  révolutioD 
embryonnaire,  les  auteurs  adoptent  la  classification  suivante  : 

Complètement  indépendants. 

(  Corps  indépendants. 
I  Cols  accolés.      <  Corps  accolés. 
Deux  utérus.  I  (  Corps  fusionnés. 

!  Corps  indépendants. 
Corps  accolés. 
Corps  fusionnés. 

Au  point  de  vue  clinique  et  chirurgical,  Tindépendance  des  corps  utérins 
élémentaires  constituant  le  facteur  important,  ils  font  celle-ci  : 

^         .    ,,        ,     .     (  Corps  indépendants    ....  i*' type 

Corps  mdépendants.  )  ^  ,           ,.  .  / 

(Uté       d    bis)     j^^'s^^^^^^s 2nype 

^                                f  Cols  fusionnés 3*  type 

Deux  utérus.   /  l  r  lé       I  Cols  accolés .    4*  ^yp« 

'  Corps  conglomérés.  )  î  C.  fusionnés.    5«  type 

(Utérus  cloisonnés.)  1  ^  .    .        .    \  Cols  accolés.    &  type 

^  ^  f  Corps  fusionnés  <  ^   .    .       .        .  / 

\        '^  (  C.  fusionnés.   7*  type 

Et  s  appuyant  sur  des  faits  recueillis  dans  la  littérature  médicale  ou  observés 
par  eux,  ils  étudient  la  première  classe  de  cette  deuxième  classification,  c'est- 
à-dire  les  utérus  à  corps  indépendants,  c'est-à-dire  doubles,  dans  leurs  trois 
types.  En  ce  qui  concerne  le  1"  type,  ils  n'ont  pas  d'observation  nette  à  relater, 
cette  variété  devant  être  excessivement  rare.  Au  contraire,  ils  rapportent  une 
observation  personnelle  pour  chacun  des  deux  autres,  observations  très  intéres- 
santes par  les  détails  cliniques,  anatomiques  et  chirurgicaux  qu'elles  ren- 
ferment. 

En  ce  qui  concerne  le  mode  d'intervention,  voici  ce  qu'écrivent  les  auteurs  : 
«  En  présence  d'une  lésion  annexielle  bilatérale  justiciable  de  l'ablation,  lorsqu'il 
existe  des  lésions  de  métrite  invétérée  rendant  insuffisante  la  simple  salpingec- 
tome  et  portant  sur  un  utérus  double  dont  les  deux  corps  sont  fortement 
divergents,  il  faut  préférer  l'hystérectomie  totale  à  la  supravaginale. 

«  C'est  l'indépendance  des  corps  utérins  et  surtout  leur  divergence  accentuée 
qui  constituent  pour  nous  les  raisons  suffisantes  de  préférer  l'opération  totale 
à  la  subtotale,  en  cas  dannexite  double  avec  métrite  invétérée. 

«  Dans  ces  cas,  en  effet,  l'opération  supravaginale  ne  présente  plus  les  avan- 
tages indiscutables  qu'elle  offre  ordinairement.  Pour  sectionner,  au  niveau  de- 
l'isthme,  les  corps  utérins  indépendants  et  fortement  divergents  il  faut  dégager 
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la  face  externe  de  ces  corps  utérins,  enfouis  à  moitié  dans  le  tissu  cellulaire  de 
Texcavalion  et  adossés  au  contact  de  Turetère.  Lorsqu'on  a  poursuivi  cette  dé- 
cortication  des  corps  utérins  jusqu'à  l'isthme,  il  est  aussi  simple  de  terminer  par 
unetotale  que  des'arréter  dans  uneénucléation  plus  qu'à  moitié  faite.  La  supra- 
vaginale  sur  un  utérus  double  typique  n'est  plus  l'opération  intrapéritonéale  que 
nous  connaissons  ;  c'est  une  opération  qui,  pour  une  bonne  moitié,  se  passe  dans 
le  paramétrium;  elle  perd  de  ce  fait  ses  avantages  de  simplicité  plus  grande. 

«  A  égalité  de  gravité  opératoire,  nous  préférerions  alors  l'hystérectomie 
totale,  qui  présente  l'avantage  d'enlever  complètement  un  organe  frappé  d'arrêt 
de  développement  et  peut-être  suspect  pour  l'avenir. 

«  Au  contraire,  si  les  corps  utérins  divergeaient  peu  et  se  détachaient  nette- 
ment des  parois  de  l'excavation  ;  si,  au  lieu  d'être  à  demi  enfoncés  dans  les  tissus 
qui  la  tapissent,  ils  se  présentaient  avec  un  ligament  large  véritable,  ce  que 
nous  croyons  exceptionnel,  nous  pensons  qu'il  y  aurait,  dans  ce  cas,  avantage 
à  pratiquer  une  amputation  supravaginale  sur  chaque  utérus.  » 

R.  L. 
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Diagnostik  der  Bauchgeschwûlste,  par  A.  Mvrtin  Enke,  éditeur,  Stuttgart,  1908. 

Ce  traité  de  diagnostic  des  tumeurs  abdominales  fait  partie  de  la  Deutsche 
Chirurgie.  Après  un  exposé  des  divers  moyens  d'exploration,  inspection,  pal- 
pation,  percussion,  auscultation,  ponction  exploratrice,  laparotomie  explo- 
ratrice, Martin  aborde  successivement  le  diagnostic  des  diverses  maladies  de 
l'abdomen,  celles  de  la  paroi,  de  l'estomac,  de  l'intestin, du  mésentère,  du  foie, 
delà  vésicule  biliaire,  du  pancréas,  de  la  rate,  des  reins,  de  la  vessie,  du  pt^ri- 
toine,  des  organes  génitaux  internes  de  la  femme.  La  grande  expérience  de 
l'auteur  fait  qu'on  consultera  avec  intérêt  ce  résumé  succinct  de  nos  connais- 
sances au  point  de  vue  du  diagnostic  des  diverses  maladies  abdominales. 

Transactions  of  the  Southern  surgical  and  gynecological  Association, 

t.  XVI,  1904. 

Il  est  difGcile  de  donner  ici  un  compte  rendu  complet  du  volume  que  publie 
cette  année,  comme  les  précédentes,  la  Southern  surgical  and  gynecological 
Society,  Nous  nous  contenterons  de  citer,  entr'autres  mémoires,  le  discours 
d'ouverture  du  président  Weslay  Bovée  sur  les  progrès  de  la  chirurgie  urété- 
rale^  le  procédé  d'anastomose  intestinale  avec  les  agrafes  de  Michel,  par  Carr  ; 
le  cancer  de  V intestin^  par  Garland  Sherrill  ;  le  diagnostic  précoce  du  cancer  de 
ruléruSj  par  Simpson  ;  le  diagnostic  et  le  traitement  des  calculs  biliaires,  par 
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Mack  Rogers  ;  la  fausse  dysménorrhée,  par  Henry  Byford  ;  la  tuberculose  urinaire 
de  la  femme,  par  Guy  L.  Hunner  ;  Yhyperlrophie  bilatérale  diffuse  des  mamelleSy 
par  George  Ben  Johnslon  ;  la  technique  des  opérations  vaginales,  par  Riddle 
Goffe  ;  Vappendicite,  par  George  R.  Dean  ;  Yappendicite  dans  ses  rapports  avec 
les  inflammations  pelviennes,  par  J.  M.  Baldy  ;  les  infections  rétro-péritonéales 
consécutives  à  Vappendicite,  par  I.-S.  Slone  ;  la  grossesse  extra-utérine,  par 
Crafford  ;  un  cas  d'hépatectomie  pour  tuberculose  du  foie,  par  Joseph  Romsohoff; 
la  gastro-entérostomie,  par  John  B.  Deaver;  la  cystotomie  vaginale  pour  calculs, 
par  Charles  R.  Robins  ;  la  chirurgie  pour  ligatures^  par  Andrew  J.  Downer  ;  la 
pancréatite,  par  Haggard,  etc. 

Bien  édité  comme  le  sonl  en  général  les  comptes  rendus  des  sociétés  améri- 
caines, ce  volume  sera  parcouru  avec  intérêt  par  tous  ceux  que  la  chirurgie,  et 
en  particulier  la  chirurgie  abdominale,  intéresse. 
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SYPHILIS  PLACENTAIRE 


(1) 


Par  le  docteur  Qaeirel,  professeur   de  clinique  obstétricale 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Marseille. 


Messieurs, 

S'il  est  un  point  définitivement  acquis  dans  cette  question  de  la  syphi- 
lis, qui,  vous  le  verrez,  présente  encore  trop  d'obscurité,  c'est  certaine- 
ment l'influence  des  lésions  placentaires  sur  la  vie  du  fœtus.  Nous  allons 
Texaminer  de  près. 

Et  d'abord  ces  lésions  sont-elles  constantes?  Si  Ton  ne  peut  l'affir- 
mer, au  moins  peut-on  dire  qu'elles  sont  fréquentes  et  d'une  telle  fré- 
quence qu'il  est  permis,  dans  le  cas  où  l'on  n'a  paç  examiné  le  placenta 
au  point  de  vue  histologique,  de  les  soupçonner  à  quelques  signes  ma- 
croscopiques sur  lesquels  le  docteur  Pinard  a  insisté  depuis  long- 
temps. 

L'aspect  du  placenta  des  femmes  syphilitiques  est  particulier,  il  est 
pâle,  il  est  aussi  plus  friable  que  le  placenta  normal.  Vous  en  avez  vu 
un  très  bel  exemple  l'autre  jour,  il  ressemblait  à  du  hachis  de  porc,  pour 
me  servir  d'une  comparaison  faite  par  Pinard;  ses  sillons  étaient  plus 
profonds  et  enfin,  caractère  qui  saute  aux  yeux  et  que  j'ai  gardé  pour  le 
dernier  parce  que  je  veux  y  insister,  il  est  plus  gras,  plus  gros  et  plus 
lourd  ! 

Vous  savez  que  le  poids  moyen  du  placenta  est  au  poids  moyen  du 
fœtus  à  terme,  dans  les  cas  normaux,  comme  i  est  à  6.  Pour  un 
fœtus  syphilitique,  il  est  de  i  à  4  et  c^  rapport  augmente  encore  si 
on  examine  les  cas  d'accouchements  prématurés  et  plus  encore  les  cas 
d'avortements  qui  ne  sont  pas  rares  chez  les  sujets  syphilitiques.  Nous 
verrons  dans  une  prochaine  leçon  l'influence  de  la  syphilis  sur  la  marche 
de  la  grossesse  ;  pour  le  moment  notons  ce  que  nous  trouvons  dans  nos 

(i)  Extrait  du  volume  de  LeçoM  de  clinique  obslélrieale  (deuxième  série)  qui  doit  paraître 
prochainement  à  la  librairie  G.  Steinheil. 
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statistiques,  comme  dans  celles  de  tous  les  accoucheurs,  c'est-à-dire  que 
le  rapport  monte  de  i  à  3,  de  i  à  2  à  mesure  que  nous  nous  rap- 
prochons des  premiers  mois  de  la  gestation,  et  même  nous  trouvons  des 
cas  où  le  fœtus  n'est  pas  plus  lourd  que  le  placenta,  voire  d'autres^  assez, 
nombreux,  où  il  n'est  que  la  moitié  de  celui-ci  !  En  voulez-vous  des. 
exemples  ? 

Obs.  4oi.  —  Ipare,  22  ans,  syphilitique  secondaire,  avortement  à  5  mois^ 
fœtus  520,  placenta  58o. 

Obs.  96.  —  Ipare,  20  ans,  syphiUs  secondaire,  avortement  à  6  mois,, 
fœtus  800,  placenta  i.5oo. 

J'ai  pris  ces  deux  cas  au  hasard  dans  ma  statistique.  Si  nous  consul- 
tons celles  de  Baudelocque,  où  le  professeur  Pinard  les  fait  recueillir 
et  publier  intégralement,  nous  trouvons  des  faits  semblables  et  très 
suggestifs. 

Par  exemple  : 

Obs.  838  (mai  1896).  —  Ipare,  29  ans,  fœtus  mort  et  macéré  2.280  grammes^ 
placenta  1.120  grammes. 

Obs.  2i85  (1899).  —  Ipare,  19  ans,  accouchement  7*  mois,  fœtasmortei 
macéré  1.220  grammes,  placenta  1.010  grammes. 

Obs.  339  (1901).  —  Ipare,  21  ans,  accouchement  7*  mois,  fœtus  morl  et 
macéré  2.940  grammes,  placenta  1.762  grammes. 

Evidemment  j'ai  pris  des  cas  saillants  où  la  disproportion  entre  le 
placenta  et  le  fœtus  est  flagrante,  mais  que  de  fois  on  trouve,  quoique 
moins  exagérés,  des  arrière- faix  dont  le  poids  l'emporte  de  beaucoup 
sur  la  moyenne  normale  ! 

Messieurs,  cette  augmentation  de  poids  du  placenta,  augmentation 
absolue,  augmentation  relative»  a  une  importance  capitale  et  une  signi- 
flcation  univoque.  Il  n'y  a  pas  d'autre  cause  en  effet  que  les  modifications 
spécifiques  du  placenta  qui  puissent  la  produire,  Avant  même  d'étudier 
les  altérations  syphilitiques  du  délivre,  on  a  étudié  les  altérations  ducs 
à  l'albuminurie  et  les  recherches  premières,  même  la  conception  de  cette 
idée  que  la  constitution  du  gâteau  placentaire  devait  influer  sur  la  nu- 
trition du  fœtus,  ne  datent  pas  de  longtemps.  C'est  à  Jacquemier,  en  i838 
[Arch.  gén.  de  méd.)j  et  1846  {Manuel  d'ace),  que  l'on  doit  la  première 
étude  des  hémorragies  du  placenta^  encore  ne  leur  assigne4-il  pas  comme 
cause  l'albuminurie  dont  on  ne  parlait  pas  encore  à  cette  époque,  où. 
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Cahn  se  demandait  si  les  hémorragies  placentaires  n'avaient  pas 
quelque  influence  sur  la  vie  du  fœtus. 

Plus  tard,  quand  on  connut  enfin  la  grande  place  qu'occupait  Talbu- 
minurie  dans  la  pathologie  de  la  grossesse,  Chantreuil,  dans  ses  Leçons 
c/i/i/^ueâ,  1879-1881,  saisissait  bien  et  montrait  le  rapport  de  Talbumi- 
nurie  et  des  hémorragies  placentaires.  Rouhaud,  sous  l'inspiration  de 
Pinard,  son  maître,  en  1886,  faisait  sa  thèse  sur  ce  sujet  et  trouvait 
47  p.  100  de  cas  où  les  albuminuriques  présentaient  des  lésions  du  pla- 
centa. En  1896,  Rémond  Martin  envisageait  la  question  d'une  façon  plus 
générale  et  dans  sa  thèse  étudiait  non  seulement  Tinfluence  des  lésions 
dues  à  l'albuminurie,  mais  aussi  celles  de  la  syphilis.  Mais  déjà  en  1893^ 
une  thèse  de  Bridier,  sous  la  direction  de  Pinard,  avait  traité  du  rapport 
du  poids  du  fœtus  et  du  poids  du  placenta  dans  Talbuminurie  et  la  syphi- 
lis et  Ton  peut  dire  que  le  maître  de  Baudelocque,  depuis  de 
longues  années,  ne  cesse  de  montrer  la  répercussion  des  lésions  placen- 
taires, albuminuriques  ou  syphilitiques,  sur  l'organisme  fœtal.  C'est  lui 
qui  a  insisté  sur  la  disproportion  que  je  vous  ai  signalée  entre  le  poids 
du  fœtus  et  celui  du  placenta  chez  les  sujets  syphilitiques  ! 

On  a  voulu  rapprocher  les  lésions  placentaires  dues  à  l'albuminurie 
et  celles  dues  à  la  syphilis  et  Ton  s'est  demandé  s'il  ne  pourrait  pas  y 
avoir  confusion.  Notons  d'abord  qu'une  syphilitique  peut  être  aussi 
albuminurique,  mais  à  part  cela,  le  placenta  albuminurique  se  présente 
sous  un  autre  aspect  que  le  syphilitique  :  il  est  moins  gros,  moins  lourde 
le  rapport  avec  le  poids  du  fœtus  n'est  que  de  1  à  5,8  et  celui  des  albu- 
minuriques qui  ne  présentent  pas  de  lésions  placentaires  n'est  que  de  1  à 
6,2  :  il  présente  des  foyers  hémorragiques  récents  ou  anciens,  sur  lesquels 
je  n'ai  pas  à  m'élendre  ici,  mais  qui  lui  donnent  quelquefois»  selon 
l'expression  du  professeur  Pinard,  l'apparence  truffée.  Quand  ces  foyers 
sont  anciens  et  dégénérés,  que  le  gâteau  tout  entier  est  ratatiné,  atrophié^ 
c'est  alors  que  Ton  voit  nettement  que  le  placenta  albuminurique  est 
plus  petit  que  le  placenta  normal. 

Je  ne  vous  ai  parlé  jusqu'à  présent  que  de  ce  que  vous  pouvez  voir 
sans  le  secours  du  microscope,  mais  si  nous  nous  livrons  à  l'examen 
histologique,  à  l'aide  de  grossissements  plus  ou  moins  forts,  nous  allons 
trouver  des  lésions  très  caractéristiques  qui  nous  rendront  compte  :  et 
de  l'augmentation  de  poids  de  cet  organe,  et  de  la  diminution  de  son  rôle 
physiologique.  Nous  verrons  aussi  la  différence  qui  existe  entre  ces  lésions 
microscopiques  et  celles  de  l'albuminurie. 
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Si  malgré  sa  grande  valeur,  le  poids  du  placenta,  exagéré,  ne  peut 
faire  affirmer  la  syphilis,  les  altérations  microscopiques  au  contraire  sont 
spécifiques  et  caractérisées  par  une  véritable  cirrhose,  d'ordinaire  em- 
bryonnaire. C'est  la  prolifération  et  la  sclérose  des  éléments  anato- 
miques  qui  donnent  lieu  à  l'augmentation  du  poids  et  il  est  bon  mainte- 
nant de  dire  sur  quels  de  ces  éléments  anatomiques  porte  la  manifestation 
syphilitique. 

Messieurs,  en  débutant  sur  ce  point  particulier  de  la  question,  si 
important,  j'adresserai  des  remerciements  à  MM.  Roulacroix,  mon 
ancien  interne,  et  Dumon,  mon  chef  de  clinique,  qui  ont,  avec  beaucoup 
de  soin,  de  conscience  et  de  talent,  fait  les  autopsies  de  nos  fœtus  et  les 
examens  microscopiques  de  nos  placentas. 

Je  dois  vous  dire  comment  nous  avons  procédé. 

Nous  leur  avons  donné  :  i^  des  placentas  de  femmes,  manifestement 
syphilitiques,  c'est-à-dire  présentant  des  symptômes  actuels  de  vérole 
(plaques  muqueuses,  roséole,  alopécie,  etc.),  ou  des  stigmates  non 
douteux  d'infection  syphilitique  plus  ou  moins  ancienne.  Nous  y  avons 
joint,  quand  nous  l'avons  pu,  les  fœtus  mort-nés  correspondants  à  ces 
délivrances. 

Puis,  dans  une  2^  catégorie  de  cas,  tous  les  placentas  qui  présen- 
taient un  poids  relativement  anormal,  sans  savoir  exactement  si  la  . 
femme  était  syphilitique,  avec  des  fœtus  mort-nés  ou  morts  peu  après, 
ou  encore  avec  des  enfants  vivants.  Enfin,  3«  catégorie  :  des  placentas, 
présentant  un  poids  s^écartant  plus  ou  moins  de  la  normale,  coïncidant 
avec  des  malformations  fœtales,  de  l'hydramnios,  etc.  Or  voici  le  résultat 
de  ces  recherches  : 

Je  pourrais  vous  énumérer  tous  les  cas  qui  ont  été  examinés,  mais 
cette  énumération,  que  vous  trouverez  plus  loin  comme  pièce  justificative, 
serait  ici  fastidieuse,  car  ils  se  ressemblent  tous  et  les  mêmes  lésions  se 
répètent  et  se  reproduisent  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé.  Je  vais 
donc  résumer  le  tableau  de  ces  altérations  en  quelque  sorte  typiques  et 
qui  comprend  84  examens. 

Il  existe  dans  ces  placentas  trois  ordres  de  lésions  :  des  lésions  vas- 
oulaires,  des  lésions  des  villosités  et  une  modification  importante  du 
tissu  conjonctif. 

Les  premières  sont  généralement  des  manifestations  non  douteuses 
d'endarlérite  avec  oblitération  du  calibre  du  vaisseau  plus  ou  moins  com- 
plète. Quelquefois  il  n'y  a  que  de  la  périartérite,  mais  il  est  rare  qu  elle 


Digitized  by 


Google 


SYPHILIS   PLACENTAIRE  7O9 

soit  isolée,  ce  sont  les  cas  où,  d'après  Ribemont,  Lepage,  Tintensité  du 
virus  serait  affaiblie. 

Les  secondes  de  l'hypertrophie  des  villosilés,  avec  infiltration 
embryonnaire.  Il  y  a  prolifération  végétative  de  Tépithélium  de  revête- 
ment dans  les  deux  couches,  membrane  de  Langhans  et  syncitium. 
Quelquefois,  rarement,  on  constate  dans  l'épaisseur  de  la  caduque  de 
petites  gommes  microscopiques,  on  les  a  rencontrées  trois  fois  dans  nos 
pièces  pathologiques. 

Quant  aux  éléments  conjonctifs,  il  y  a  hyperplasie,  prolifération 
abondante,  qui  les  substitue  aux  autres  éléments  anatomiques  des  villo- 
sites  et  les  étouffe  en  quelque  sorte.  Permettez-moi,  après  cet  énoncé 
général  qui  résulte  de  ce  que  nous  a  appris  l'expérience,  de  vous  citer  un 
cas  type  de  syphilis  placentaire  que  j'extrais  de  notre  statistique  : 

Ipare,  23  ans,  accouchement  à  7  mois,  n'a  plus  senti  remuer  depuis 
i3  jours;  enfant  mort-né  et  macéré  pesant  2.080  grammes,  placenta 
4oo  grammes  ;  cette  femme  est  restée  pendant  4  mois  dans  le  service  des  véné- 
riens ;  ulcérations  à  la  vulve. 

L'examen  du  placenta  permet  d'observer  : 

1*  Hypertrophie  très  notable  de  presque  toutes  les  villosités  et  infiltration 
d'une  grande  quantité  d'éléments  jeunes  à  leur  intérieur  ; 

2*  Prolifération  de  l'épithélium  de  revêtement  faisant  par  places  de  légères 
saillies  dans  l'espace  intervilleux  ; 

3*  Lésions  artérielles  des  plus  avancées  :  l'endartérile  proliférante  ayant 
évolué  jusqu'à  l'oblitération  complète  d'un  grand  nombre  de  ramuscules  arté- 
riels, la  périartérite  est  peu  marquée.  Membranes  normales. 

J'ai  tenu  à  vous  citer  ce  cas  en  entier  parce  qu'il  résume  en  quelque 
sorte  toutes  les  lésions  placentaires  que  vous  pourrez  rencontrer  dans  la 
syphilis.  Eh  bien  !  ce  n'est  pas  tout  et  si  le  placenta  est  ainsi  fortement 
altéré  dans  toute  sa  substance,  le  cordon  ombilical  peut  présenter  aussi 
des  lésions  importantes  !  Cela  ne  vous  étonnera  pas  si  vous  vous  rappelez 
que  la  veine  ombilicale  est  le  confluent,  le  conduit  collectif  de  toute  la 
circulation  en  retour  et  l'intermédiaire  des  petits  vaisseaux  placentaires 
avec  le  foie  du  fœtus  auquel  elle  aboutit.  Depuis  longtemps,  la  tension 
du  sang  dans  ce  vaisseau  a  été  incriminée  à  propos  de  Thydramnios 
(Bar)  et  il  est  au  moins  rationnel  de  penser  qu'entre  deux  organes 
malades,  qui  tous  deux  corroborent  à  la  genèse  du  sang  fœtal,  ce  vais- 
seau présente  des  lésions  histologiques.  Peut-être  même  les  lésions 
hépatiques  ne  sont  que  consécutives  à  celles  de  la  veine  ombilicale  ou 
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FiG.  1  et  2.  —  Placentas  syphilitiques. 

I,  1,  artères;  —  a,  veines;  —  3,  tissu  conjonctif  néoformé  périartériel;  «  4>  tissu  conjonctif  orgtnis^i' 
—  5,  villosités  ;  ~  6  (flg.  Il),  épithélium  amniotique. 
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au  moins  à  la  quantité  et  à  la  qualité  du  sang  qu'elle  lui  distribue? 
Nous  avons  chargé  notre  futur  chef  de  clinique,  le  docteur  Livon,  de 
faire  des  recherches  anatomo-pathologiques  à  ce  sujet,  car  vous  savez 
le  rôle  que  joue  la  veine  ombilicale  et  ce  qu'elle  devient  dans  Tabdomen 
du  fœtus.  Aussi  certaines  lésions  syphilitiques  du  cordon  ont  été  recher- 
chées et  décrites,  vous  les  trouverez. rappelées  dans  vos  auteurs  clas- 
siques, je  ne  m'arrêterai  pas  à  vous  les  exposer,  mais  vous  trouverez, 
dans  la  série  des  observations,  celle  delà  femme  M...,  où  des  lésions 
ombilicales  ont  été   trouvées   et   notées.  Elles  sont  de  deux  ordres  : 


FiG.  3.  —  Placenta  albuminuric|ue. 

1,  vaisseaux  des  villosilés  ouverts;  —  a,  globules  sanguins  eitravasés  (hémorragie  intervilleuse)  ;  — 
3,  tissu  conjonctif  intervilleux  néoformé;  —  4*  villosilés  en  voie  de  dégénérescence. 


1*  hypertrophie  manifeste  du  tissu  conjonctif;  2®  épaississement  des 
parois  de  la  veine. 

Pinard  avait  déjà  attiré  l'attention  sur  l'altération  des  valvules  des 
vaisseaux  ombilicaux  et  il  n'est  pas  douteux  qu'on  les  trouverait  plus 
souvent,  si  on  les  recherchait  dans  tous  les  cas.  Ce  sont  elles  qui  expli- 
quent les  ectasies  et  les  embolies  qu'on  a  observées. 

Macroscopiquement,  la  syphilis  se  manifeste  dans  le  cordon  par  un 
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épaississement  général,  une  infiltration  et  une  induration  de   tous  ses 
éléments. 

Mais  pour  revenir  aux  lésions  syphilitiques  placentaires  proprement 
dites,  les  auteurs  qui  en  ont  traité  quelques-uns,  du  moins,  pensent 
qu'elles  correspondent  à  l'origine  même  de  la  syphilis  qui  les  a  engen- 
drées, c'est-à-dire  paternelle  ou  maternelle,  selon  qu'elles  siégeraient 
sur  la  caduque  ou  sur  les  villosités,  sur  le  placenta  maternel  ou  sur  le 
placenta  fœtal  ou  sur  les  deux,  indiquant  alors  une  cause  héréditaire 
double,  à  la  Tois  paternelle  et  maternelle. 

Je  ne  crois  pas,  malgré  la  haute  autorité  de  Frœnkel,  malgré  Tappui 
que  lui  ont  fourni  Sinety  et  Schwab,  qu'en  l'état  actuel  de  la  question, 
pareille  loi  puisse  être  formulée.  Je  ne  veux  pas  insister,  cela  nous  mène- 
rait trop  loin. 

Si  l'on  rapproche  les  lésions  que  nous  venons  de  décrire  de  celles 
que  Ton  trouve  dans  l'albuminurie,  nous  constatons  bien  des  dififérences. 
En  effet,  dans  ces  dernières,  nous  trouvons  des  foyers  hémorragiques^ 
récents,  avec  inondation  sanguine  à  travers  les  villosités,  ou  anciens, 
avec  des  masses  fîbrineuses,  englobant  ces  villosités,  celles-ci  sont  en 
quelque  sorte  étouffées  et  dégénérées  ;  il  n'y  a  plus  que  quelques  noyaux 
qui  se  colorent  par  les  réactifs,  rarement  on  trouve  del'artérite,  mais  quel- 
quefois de  la  périartérite.  Ces  lésions  vasculaires  ressemblent  i  celles 
que  l'on  observe  dans  le  fond  de  l'œil,  par  exemple,  dans  les  cas  de  réti- 
nite  albuminurique. 

Donc  la  différence  entre  les  deux  placentas  est  caractéristique  et  cor- 
respond à  ce  que  l'on  observe  macroscopiquement.  Je  ne  vous  ai  pas 
parlé  des  infarctus  blancs  que  l'on  rencontre  si  souvent  dans  les  placen- 
tas, sur  les  bords  ou  sous  l'amnios,  c'est-à-dire  sur  la  face  fœtale,  ils 
n'ont  aucune  signification  pathologique. 

Je  pense,  messieurs,  que  vous  saisissez  bien  maintenant  le  lien  qui 
existe  entre  l'état  du  placenta  et  celui  du  fœtus?  Vous  avez  compris, 
sans  doute,  combien  était  menacée  la  vitalité  de  ce  dernier  par  les  trou- 
bles circulatoires,  que  la  quantité  et  la  qualité  du  sang  compromises 
expliquent  de  reste,  et  vous  comprendrez  aussi  comipent  les  altérations 
du  tissu  placentaire  ont  d'autant  plus  d'action  sur  ce  fœtus  qu'elles  se 
produisent  plus  tôt.  De  là  aussi  l'explication  que  le  placenta  est  d'aulant 
4)lus  gros  relativement  que  le  fœtus  est  moins  avancé.  II  y  a  plus,  si  le 
fœtus  succombe,  un  autre  facteur  vient  s'ajouter  à  ce  processus  fœticide,. 
c'est  rinflltration  qui  augmentera  encore  le  poids  du  gâteau  placentaire 
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post  rriorlem.  Ainsi  donc  Ton  peut  dire  que  les  lésions  pathologiques 
fœtales  et  les  lésions  histologiques  placentaires  sont  parallèles  et  doi- 
vent se  rencontrer  souvent,  sinon  toujours  ;  on  peut  même,  dan»  certains 
cas,  suivre  la  continuité  des  lésions,  par  Tintermédiaire  de  la  veine  om- 
bilicale, dans  le  foie.  C'est  ainsi  que  dans  l'observation  34o  de  Tannée  1904 
nous  avons  trouvé  avec  un  placenta  nettement  syphilitique  un  foie  pesant 
255  grammes  et  une  rate  25,  le  fœtus  mort-né  pesait  2.000  et  le  placenta 
780:  liquide  amniotique  verdâtre  et  très  abondant.  Mais  si  quelquefois 
Tenfant  naît  vivant,  malgré  les  altérations  des  villosilés  et  des  vaisseaux, 
alors  peu  avancées,  il  n'en  est  pas  moins  syphilitique  pour  cela  et  la  syphi- 
lis se  manifestera  plus  tard  :  soit  pendant  les  premières  semaines  de  la 
vie,  par  des  symptômes  non  douteux  ou  par  des  morts,  quelquefois 
subites,  qui  ne  pourront  surprendre  que  des  personnes  étrangères  à  la 
médecine  ou  des  médecins  qui  n'auraient  pas  porté  une  attention  suffi- 
sante à  ces  particularités  que  je  viens  de  vous  exposer  ;  soit  encore  en 
entravant  son  développement  immédiat  (je  reviendrai  sur  ce  point)  ;  soit 
à  une  époque  plus  éloignée,  comme  le  fait  que  je  vais  vous  citer  et  dont 
je  dois  l'intéressante  communication  à  mon  consciencieux  interne, 
M.  Combe  : 

Au  mois  de  mars  1899  se  trouvait  à  THôtel-Dieu,  salle  Sainte-Catherine, 
dans  le  service  de  M.  le  docteur  Vidal,  une  jeune  fille  de  16  ans,  robuste  et 
bien  développée,  qui  présentait  sur  Tépaule  droite  une  ulcération  à  bords  circu- 
laires, des  dimensions  d'une  pièce  de  cinq  francs,  de  couleur  rouge  cuivrée, 
et  dont  l'aspect  clinique  était  celui  du  rupia  syphiHtique.  L'examen  de  celle 
jeune  fille  prouva  cependant  qu'elle  était  vierge  et  l'on  ne  put  trouver  dans  son 
interrogatoire  les  traces  d'un  accident  primitif.  La  mère  était  morte  alors  qu'elle 
était  toute  jeune  et  d'une  alTection  pulmonaire,  ce  qui  taisait  émettre  des  doutes 
sur  la  nature  bacillaire  de  cette  affection,  mais  son  père  était  navigateur  et 
d'une  santé  très  délabrée  par  les  excès. 

On  institua  donc  une  médication  spécifique  :  injections  mercurielles,  iodure 
et  Vigo  qui  amenèrent  une  cicatrisation  rapide  de  la  plaie. 

Sans  doute  vous  me  direz  qu'il  manque  quelques  détails  à  cette  obser- 
vation, mais  je  vous  répondrai  qu'elle  n'en  est  pas  moins  probante  et  que 
l'aphorisme  :  naturam  morborum  osienduni  curationeSj  n'est  jamais  plus 
vrai  que  pour  la  syphilis. Tenez  pour  certain,  en  effet,  qu'une  affection  qui 
résiste  à  tous  les  traitements  et  qui  cède  et  guérit  par  le  traitement  spécifi- 
que anti-syphilitique  n'est  rien  moins  que  d'essence  syphilitique,  que  la  vé- 
role ait  pénétré  dans  l'économie  par  un  accident  primitif  ou  par  l'hérédité. 
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En  voulez- vous  un  autre  exemple,  où  malheureusement  le  traitement 
n'a  pu  guérir  une  lésion  tertiaire  établie  dès  le  jeune  âge?  C'est  celui 
de  cette  femme  aveugle  qui  est  venue  accoucher  d'un  enfant  mort  et 
macéré  le  4  juillet  1904,  dans  notre  service  et  que  vous  avez  tous  vue. 

Obs.  —  Rose  Ch.,  24  ans,  Ipare,  entre  le  4  juillet  à  la  clinique  à  son 
9*  mois.  Sommet  eogagé,  fœtus  mort,  d*après  le  diagnostic,  à  son  entrée,  exact 
du  reste  ;  fœtus  8.079  grammes  ;  placenta  675,  liquide  amniotique  verdâtre, 
mais  peu  abondant;  à  Tautopsie  du  fœfus,  on  trouva  un  foie  de  190  grammes 
une  rate  de  20  grammes. 

Cette  femme,  dès  l'âge  de  6  ans,  avait  une  atrophie  du  nerf  optique 
gauche  et  une  cataracte  de  l'œil  droit  datant  de  12  ans. 

Les  lésions  oculaires,  c'a  du  reste  été  l'avis  de  tous  les  ophtalmolo- 
gistes qui  l'ont  examinée  depuis  sa  première  jeunesse,  sont  de  nature 
syphilitique  et  j'ajoute  que  ce  ne  peut  être  que  la  syphilis  héritée  de  ses 
parents  qui  a  pu  les  produire,  car  la  syphilis  insontium  contractée  dans 
un  âge  aussi  tendre  ne  peut  commencer  par  des  accidents  tertiaires  ou 
évoluer  assez  rapidement  pour  donner  le  change  et  sans  présenter 
d'autre  manifestation.  Or  ce  cas  me  semble  curieux  et  malheureux  à 
plus  d'un  titre,  transmission  par  hérédité  à  un  fœtus  d'une  syphilis, 
acquise  par  hérédité,  c'est-à-dire  congénitale. 

Messieurs,  pour  terminer,  vous  pouvez  donc  conclure  que  la  syphilis, 
transmise  au  fœtus  par  les  ascendants,  manifestera  sa  nocivité  de  plu- 
sieurs façons  :  soit  en  tuant  l'embryon  ou  le  fœtus  in  utero,  soit  en  le 
laissant  venir  au  monde  vivant,  mais  atteint  de  symptômes  de  vérole,  soit 
en  le  laissant  vivre  quelque  temps  sans  aucun  stigmate,  mais  en  entra- 
vant son  développement  normal,  soit  en  le  frappant  de  quelque  malfor- 
mation ou  difformité,  ce  dont  les  exemples  abondent. 

Il  est  des  enfants  qui  naissent  avec  toutes  les  apparences  de  la  santé; 
déjà  on  se  félicite  de  les  avoir  vus  échapper  à  l'action  funeste  du  virus 
et  au  moment  où  Ton  y  pense  le  moins,  une  angine  striduleuse,  unegas- 
trorrhagie,  une  convulsion,  un  ictère  cérébral,  enlèvent  ces  petits  êtres 
qui  subissent  l'hérédité  fatale  de  parents  contaminés,  «vov/ïi.  Nous  rever- 
rons cela  plus  longuement  dans  les  prochaines  leçons  et  les  remèdes  que 
nous  pourrions  y  apporter. 
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m  ALTÊBATIONS  AMTOlIQCESDKL'ftCLilNPSIEfimAlBB  IDES  FEMELLES  BOVINES 

Par  le  docteur  Aadré  Delmer,  chef  des  travaux  d'Obstétrique  à 
TEcole  nationale  vétérinaire  d'Alfort.  * 


(1) 


U  «  éclainpsie  vitulaire  »  —  «  la  forme  nerveuse  de  la  fièvre  vilulaire 
des  femelles  bovines  »  —  est  une  manifestation  morbide,  de  nature  toxé- 
mique,  intimement  liée  à  la  gestation,  procédant  par  accès  évoluant  à  la 
fin  de  cette  période,  pendant  le  travail  d'accouchement  ou  plus  fréquem- 
ment dans  les  quelques  jours  qui  suivent  la  parturition,  essentiellement 
caractérisée  :  —  au  début  des  accès  par  certains  signes  généraux  vagues 
auxquels  succèdent  des  phénomènes  convulsifs  siégeant  au  niveau  des 
membres,  de  la  tête  et  de  l'encolure,  bientôt  suivis  d'une  période  beau- 
coup plus  longue  de  coma  ;  — presque  toujours  par  de  Talbuminurie,  par- 
fois de  la  glycosurie  spontanée  ;  —  enfin  par  des  altérations  anatomiques 
que  Ton  retrouva  avec  un  caractère  de  constance  au  niveau  de  certains 
organes. 

Si  le  nombre  des  travaux  publiés  sur  la  symptomatologie,  la  nature 
et  le  traitement  de  la  «fièvre  vitulaire»  est  considérable  (i),  la  description 
des  lésions  nécropsiques,  par  contre,  a  la  plupart  du  temps  été  délaissée; 
aussi  peut-on  dire  que  Tanalomie  pathologique  de  cette  affection  était 
presque  totalement  ignorée  il  y  a  quelques  années  encore. 

Les  premiers  auteurs  sigualent  des  lésions  banales,  ou  bien  déclarent 
qu'elles  sont  nulles  ou  n'offrent  rien  de  caractéristique. 

Plus  tard,  probablement  à  cause  des  phénomènes  convulsifs  et  coma- 
teux qui  frappent  le  plus  au  cours  de  l'évolution  de  la  maladie,  les 
recherches  sont  dirigées  du  côté  des  centres  nerveux  ;  mais  que  de  diver- 
gences dans  la  description  des  lésions  rencontrées  :  les  uns,  Rôll,  Fush, 
Kôhne,  etc.,  déclarent  n'y  avoir  rien  trouvé  d'anormal  ;  Franck  signale 

(i)  Voir  A.  Delmer,  Contribution  à  Véiude  de  tEclampsie  vilulaire  [fièvre  vilulaire  nerveuse 
deê  femelles  bovines.  Ses  rapports  avec  VEclampsie  puerpérale  de  la  femme  [Hépalo-toxémie 
ifravidique  du  professeur  Pinard).  Thèse  de  Paris,  1904.  G.  Steinheil,  éditeur. 
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de  ranémie  de  Tencéphale  ;  Trasbol  décrit  des  lésions  congeslives  de  la 
moelle  épinière  ;  Noquet  de  la  congestion  des  méninges  ;  Violet  et  Gui- 
nard  de  Thyperhémie  des  centres  nerveux  et  de  leurs  enveloppes  ;  Festal 
et  Saake  trouvent  des  caillots  sanguins  provenant  d'hémorragies  capil- 
laires développées  à  la  surface  du  cerveau,  du  cervelet,  de  la  protubé- 
rance et  de  la  moelle  allongée. 

En  1890,  MM.  Cagny  et  Del  amarre,  dans  une  note  adressée  à  la  So- 
ciété centrale  de  médecine  vétérinaire,  attirent  Inattention  sur  l'état  du 
foie  qui,  suivant  leur  expression,  est  «  pâle  et  fait  penser  à  un  foie  de 
veau  ». 

Plus  récemment,  en  1896,  Ehrhardt  (1)  publie  7  cas  de  «  fièvre  vitu- 
laire  nerveuse  »,  dont  3  suivis  de  mort,  et  mentionne  simplement  les 
lésions  qu'il  a  constatées  à  Tautopsie  :  hyperhémie  et  taches  hémorra- 
giques nettement  circonscrites  du  foie,  réplétion  de  la  vésicule  biliaire, 
dégénérescence  graisseuse  de  la  cellule  hépatique,  parfois  de  la  fibre 
musculaire  cardiaque  et  de  la  musculature  du  tronc  ;  il  signale  encore, 
mais  d'une  façon  moins  constante,  de  l'œdème  et  des  hémorragies  du 
système  nerveux  central. 

Ce  même  auteur  pense  que  les  reins,  la  rate,  les  poumons,  l'utérus 
sont  normaux. 

Depuis  quatre  ans,  nous  avons  examiné  les  organes  de  dix  malades 
qui  ont  succombé  ou  ont  été  sacrifiées  au  cours  de  l'évolution  de  la 
maladie,  et  c'est  le  résumé  de  nos  observations  que  nous  allons  pré- 
senter. 

Nous  grouperons  les  lésions  en  deux  catégories  :  les  unes,  que 
nous  qualifierons  d'essentielles,  nous  paraissent  inhérentes  à  la  maladie 
et  se  retrouvent  constamment,  à  des  degrés  divers,  au  niveau  de  cer- 
tains organes  ;  les  autres  sont  secondaires  et  résultent  de  compli- 
cations. 

Les  premières,  que  nous  étudierons  par  ordre  de  fréquence  et  d'inten- 
sité, sont  encore  intéressantes  à  cause  de  l'analogie  qu'elles  présentent 
avec  celles  que  Jûrgens,  Pilliet  et  plus  récemment  Bouffe  de  Saint- 
Biaise,  Bar,  Guiesse  ont  décrites  chez  les  femmes  éclamptiques. 

1*  Lésions  essentielles.  — a)  Foie.  —  Le  foie  est certainemenll'or- 
gane  le  plus  fortement  altéré;  les  lésions  qu'il  présente  sont  constantes^ 
nous  les  avons  du  moins  toujours  rencontrées. 

Dans  la  majorité  des  cas,  ce  qui  frappe  tout  d'abord  à  l'examen  de  la 

(1)  Ehrhardt,  Schweizer  Archiv  fur  Thierheilkunde,  t.  XXXVIII. 
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surface  extérieure,  ce  sont  les  taches  hémorragiques  développées  soua 
la  capsule  de  Glisson  ;  elles  sont  en  nombre  fort  variable,  nous  en  avons 
compté  jusqu'à  trente-sept  sur  la  face  antérieure,  dans  un  cas  observé 
dans  la  clientèle  de  notre  ami  Le  Pautremat;  en  général,  elles  siègent 
aussi  bien  sur  la  face  postérieure  que  sur  la  face  antérieure,  sans  prédi- 
lection aucune  ni  pour  Tune  ni  pour  l'autre  ;  on  en  trouve  également  sur 
les  bords.  Elles  sont  habituellement  bien  visibles  à  Tœil  nu  et  tranchent 
nettement  par  leur  coloration  noirâtre  sur  le  reste  du  parenchyme  hépa- 
tique, pâle  et  jaunâtre,  qui  l'avoisine  ;  à  leur  niveau,  le  péritoine  viscéral 
n'est  le  siège  d'aucune  altération.  Le  plus  souvent  leurs  dimensions  ne 
dépassent  guère  celles  d'une  pièce  de  i  franc  ;  deux  fois  cependant  nous 
avons  constaté  sous  la  capsule  fibreuse  une  vaste  hémorragie  en  nappe 
qui  occupait  le  quart  de  la  largeur  totale  de  l'organe  ;  elles  ne  sont 
généralement  pas  limitées  simplement  à  sa  surface  extérieure,  sous  l'en- 
veloppe fibreuse,  bien  plus  souvent  au  contraire  elles  s'infiltrent  plus  ou 
moins  à  Tintérieur  du  parenchyme  hépatique.  Les  .hémorragies  de  la 
surface  ne  sont  pas  les  seules  à  noter  ;  elles  apparaissent  encore  très 
nettement  à  l'intérieur  de  la  glande,  sous  forme  de  foyers  inter  et  inlra- 
lobulaires,  dont  la  teinte  reste  uniformément  noire  ou  se  dégrade  au  fur 
et  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  leur  périphérie. 

Deux  fois,  nous  avons  trouvé  la  bile  hémorragique,  sans  aucune 
lésion  macroscopique  delà  vésicule  biliaire. 

Lorsqu'on  examine  au  microscope,  à  des  grossissements  divers,  une 
coupe  de  foie  pratiquée  dans  les  endroits  qui  correspondent  aux  foyers 
hémorragiques,  on  est  d'abord  frappé  par  les  altérations  considérables 
des  vaisseaux  de  l'espace  porte  :  les  uns  sont  encore  intacts,  mais  énor- 
mément dilatés  et  remplis  de  globules  sanguins  bien  reconnaissables  à 
leur  forme,  un  certain  nombre  sont  thromboses  ;  d'autres  sont  nettement 
ruptures  et  le  sang  épanché  tout  autour  du  vaisseau  dissocie  et  rend  mé- 
connaissables les  éléments  cellulaires. 

Les  vaisseaux  capillaires  intra-lobulaires  sont  aussi  dilatés  uniformé- 
ment ou  moniliformes,  ou  ruptures  ;  à  certains  endroits,  Tectasie  existe 
sur  toute  leur  longueur,  depuis  Tespace  porte  jusqu'à  la  veine  centrale 
du  lobule  ;  en  d'autres,  elle  est  plus  prononcée  dans  la  partie  périphé- 
rique ou  dans  la  partie  médiane. 

Les  veines  centrales  sus-hépatiques  ont  généralement  conservé  leurs 
dimensions  normales. 

Dans  les  parties  du  parenchyme  hépatique  situées  entre  ces  larges 
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foyers  hémorragiques,  le  microscope  met  souvent  en  évidence  de  petites 
ruptures  des  vaisseaux  capillaires  inaperçues  à  Tœil  nu. 

La  cellule  hépatique  est  altérée.  Sous  Tinfluence  des  pressions  occa- 
sionnées par  les  dilatations  vasculaires  ou  les  hémorragies,  elle  se 
déforme  et  s'allonge.  Souvent  elle  est  en  voie  de  dégénérescence,  Tacide 
osmique  y  décèle  de  fines  granulations  graisseuses  réparties  dans  le 
protoplasme.  La  plupart  des  éléments  cellulaires  ont  conservé  leurs- 
noyaux  intacts,  ou  bien  ces  derniers  sont  dégénérés  et  fixent  mal  les 
substances  colorantes. 

Au  milieu  des  lacs  sanguins  intra-hépatiques,  on  aperçoit  à  certains 
endroits  des  pigments  biliaires  et  surtout  un  grand  nombre  de  leucocytes» 
des  mononucléaires  principalement. 

b)  Reins.  —  Toutes  nos  observations  ont  porté  sur  des  malades  dont 
Turine  renfermait  de  Talbumine,  aussi  avons-nous  toujours  rencontré 
des  altérations  rénales  ;  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  suivre  TévolutioD 
de  la  maladie  chez  une  femelle  non  albuminurique  et  de  nous  assurer, 
à  Tautopsie,  de  l'état  macroscopique  et  microscopique  des  organes  de 
la  dépuration  urinaire. 

Parfois  ils  ont  gardé  leur  couleur  normale  ;  plus  souvent  ils  sont 
congestionnés  et  présentent  une  coloration  rouge  foncé,  plus  ou  moins 
intense,  de  la  totalité  du  parenchyme,  ou  simplement  de  la  zone  médul- 
laire ;  deux  fois  seulement  nous  avons  noté  une  hyperhémie  très  forte 
de  la  zone  limitante,  se  traduisant  à  Tœil  nu  par  l'existence  d'une  bande 
noirâtre,  occupant  toute  la  longueur  de  l'organe  et  établissant  une  démar- 
cation bien  nette  entre  la  zone  corticale  et  la  zone  médullaire. 

Deux  fois  aussi  nous  avons  rencontré  de  petites  hémorragies  siégeant 
sous  l'enveloppe  fibreuse  ;  mais  l'examen  de  la  surface  externe  de  lor- 
gane,  après  décortication,  laisse  souvent  voir  des  points  violacés  que  le 
microscope  montre  dus  à  une  réplétion  intense  du  réseau  vasculaire  de 
la  périphérie  de  la  substance  corticale. 

Nous  n'avons  jamais  observé,  à  l'intérieur  du  tissu  rénal,  de  larges 
foyers  hémorragiques  comparables  à  ceux  que  nous  avons  signalés  dans 
le  parenchyme  hépatique. 

Rien  d'anormal  au  niveau  du  bassinet. 

L'étude  microscopique  est  fort  intéressante. 

Les  vaisseaux  capillaires  qui  entrent  dans  la  constitution  du  corpus- 
cule de  Malpighi  sont  souvent  normaux  ;  parfois  ils  sont  dilatés  et 
remplissent  presque  totalement  la  capsule  de  Bowman,  d'autres  fois  ils 
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sont  déchirés,  ruptures  et  remplacés  en  partie  par  des  débris  cellulaires 
ou  des  globules  sanguins. 

Très  souvent  les  vaisseaux  des  voûtes  artérielles  et  veineuses,  et  à 
certains  endroits  les  capillaires  des  zones  corticale  et  médullaire  sont 
distendus  è  Fexcès  par  le  sang,  deviennent  moniliformes  et  déforment 
les  tubes  urinifères  qui  les  entourent  ;  malgré  cette  congestion  intense, 
ils  sont  rarement  ruptures  ;  en  quelques  points  cependant,  aussi  bien 
dans  la  zone  centrale  que  périphérique,  on  observe  de  petites  hémorra- 
gies microscopiques  bien  nettes  et  le  sang  sorti  des  vaisseaux  pénètre 
jusque  dans  l'intérieur  des  tubes  urinifères. 

Mais  la  lésion  dominante,  celle  que  nous  avons  toujours  rencontrée^ 
est  une  lésion  dégénérative  de  Tépithélium  des  tubes  contournés  ;  dans 
certains  cas,  les  cellules  épithéliales  sont  complètement  détruites  et 
toute  trace  d'organisation  cellulaire  a  disparu  :  il  ne  reste  plus  que  le 
contour  des  tubes  remplis  de  débris  granuleux;  le  plus  souvent  on 
distingue  encore  vaguement  la  forme  des  éléments  cellulaires,  mais  le 
noyau  n'existe  plus  et  le  protoplasme  granuleux  retient  mal  les  substances 
colorantes,  ou  bien  le  noyau  persiste  encore  et  seul  le  protoplasme  est 
dégénéré. 

L'épithélium  des  anses  de  Henle  est  bien  moins  altéré  et  celui  dea 
tubes  de  Bellini  reste  normal  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 

Toutes  ces  lésions  dégénératrices  sont  diffuses  ;  elles  se  montrent  au 
maximum  dans  certaines  régions  du  parenchyme,  tandis  que  les  régions 
voisines  sont  peu  altérées. 

Les  altérations  du  tissu  conjonctif  interstitiel  sont  souvent  peu  impor- 
tantes comparées  à  celles  de  Tépithélium  des  tubes  contournés  ;  dans 
quelques  cas,  nous  avons  noté  une  légère  sclérose  ou  des  infiltrations 
leucocytaires  dans  la  zone  médullaire. 

Nous  ferons  également  remarquer  qu'il  n  y  a  pas  de  corrélation 
intime  entre  les  lésions  cellulaires  dégénératives  et  celles  des  vaisseaux 
sanguins,  de  profondes  altérations  des  premières  peuvent  coïncider  avec 
une  congestion  légère  ou  nulle  des  capillaires  du  filtre  rénal. 

c)  Vessie,  —  Une  seule  fois  nous  avons  rencontré  sous  la  muqueuse 
de  la  face  inférieure  de  la  vessie  une  hémorragie  de  2  centimètres  de 
Ipngueur  sur  quelques  millimètres  de  largeur,  rappelant  celles  que  Ton 
trouve  dans  le  cas  d'hématurie  dite  essentielle  des  bovidés. 

d)  Bâte.  —  Nous  n'avons  jamais  trouvé  de  bien  grosses  lésions 
macroscopiques  de  la  rate  ;  souvent  elle  nous  a  paru  légèrement  congés-- 
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tionnée  et  plus  friable  que  normalement.  II  n'est  pas  rare  d'observer  de 
petites  suffusions  sanguines  sous  Tenveloppe  fibreuse. 

e)  Cœur.  —  Lucet  a  trouvé  le  myocarde  mou  et  décoloré,  Ehrhardt  a 
signalé  la  dégénérescence  graisseuse  de  la  fibre  musculaire. 

Nous  avons  souvent  observé  de  petites  hémorragies  sous  le  feuillet 
viscéral  du  péricarde,  vers  la  base  du  cœiir  principalement. 

f)  Sang,  —  Le  sang  qui  s'écoule  de  la  veine  est  plus  noir  et  plus 
visqueux  qu'à  l'état  normal  ;  il  coagule  bien  et  rougit  à  lair.  Les  globules 
rouges  ne  paraissent  pas  altérés,  les  globules  blancs  sont  en  nombre 
plus  considérable,  en  général  les  mononucléaires  prédominent. 

g)  Système  nerveux.  —  Au  début  de  ce  chapitre,  nous  avons  rappelé 
les  lésions  du  système  nerveux  central  signalées  par  les  auteurs  ;  les 
résultats  si  différents  auxquels  ils  sont  arrivés  démontrent  suffisamment 
qu'aucune  d'elles  n'est  constante. 

Il  nous  a  été  possible  de  constater  et  de  pouvoir  rattacher  à  la  mala- 
die deux  lésions  hémorragiques  observées  chez  deux  femelles  différentes  : 
la  première  siégeait  au  niveau  du  bulbe  rachidien,  lentourait  complète- 
ment à  la  façon  d'un  anneau  de  plusieurs  centimètres  de  longueur  sur 
quelques  millimètres  d'épaisseur  et  avait  déterminé  la  mort  foudroyante 
de  la  femelle,  les  vaisseaux  du  cerveau  étaient  gorgés  de  sang  noir;  la 
seconde  existait  au  niveau  du  renflement  brachial  de  la  moelle  épinière, 
sur  une  longueur  de  i5  centimètres  environ! 

Enfin,  dans  une  troisième  autopsie,  nous  avons  relevé  vers  la  région 
terminale  de  la  moelle  épinière  une  infiltration  œdémateuse  qui  occupait 
la  totalité  du  canal  rachidien. 

h)  Tissu  conjonclif  sous-cutané  et  musculaire.  —  Les  capillaires  du 
tissu  conjonctif  sous-cutané  et  intermusculaire  sont  généralement  gorgés 
de  sang  et  la  viande  des  animaux  possède  les  caractères  des  viandes 
dites  saigneuses  ;  nous  avons  parfois  constaté  de  petites  hémorragies 
sous  la  peau. 

Ehrhardt  a  signalé  la  dégénérescence  graisseuse  de  certaines  masses 
musculaires. 

i)  Utérus  et  mamelles.  —  Nous  n'avons  jamais  rencontré  de  lésions 
macroscopiques  au  niveau  de  l'utérus  ;  «  la  turgescence  de  la  muqueuse 
et  des  cotylédons,  et  les  caillots  sanguins  que  Ton  trouve  à  la  surface, 
sont  évidemment  la  conséquence  de  la  parturition  récente  »,  écrit 
M.  Trasbot. 

Les   mamelles  ne  présentent  pas  non  plus  de  lésions  bien  nettes, 
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tantôt  elles  sont  fermes,  résistantes  et  congestionnées,  ou  bien  elles  sont 
flasques  et  paraissent  exsangues. 

j)  Appareil  digestif  et  respiratoire.  —  A  Tautopsie,  on  trouve  sou- 
vent des  matières  alimentaires  desséchées  entre  les  lames  du  feuillet 
dont  Tépithélium  se  détache  facilement;  la  muqueuse  de  la  caillette, 
parfois  celle  de  Tintestin,  peuvent  être  congestionnées. 

Il  existe,  au  niveau  de  la  plèvre  et  du  péritoine,  de  véritables  arbori- 
sations vasculaires,  quelquefois  des  suiTusions  sanguines,  traces  d'hé- 
morragies capillaires. 

En  somme,  les  lésions  dégénératives  de  la  cellule  hépatique,  des 
cellules  épilhéliales  des  tubes  contournés  du  rein  et  les  hémorragies 
généralisées,  nous  paraissent  constituer  les  altérations  constantes  de  la 
«  forme  dite  nerveuse  de  la  fièvre  vitulaire  ». 

Les  premières  —  les  dégénérescences  cellulaires  —  sont  certaine- 
ment produites  par  les  substances  toxiques  qui  circulent  dans  le  sang  ; 
les  secondes  —  les  hémorragies  —  sont  probablement  aussi  sous  la 
dépendance  des  mêmes  éléments  toxiques  qui  adultèrent  l'endothélium 
des  vaisseaux  capillaires,  lesquels  éclatent  surtout  lors  de  l'hypertension 
sanguine  qui  accompagne  les  phénomènes  convulsifs. 

2"*  Lésions  secondaires.  —  Nous  ne  ferons  que  les  signaler.  Ce 
sont  : 

a)  Les  broncho-pneumonies  presque  toujours  consécutives  à  l'introduc- 
tion dans  la  trachée  de  breuvages  médicamenteux  ou  de  boissons  alimen- 
taires, administrés  sans  sonde  œsophagienne. 

b)  Les  mammites  qui  surviennent  après  la  guérison  de  la  maladie, 
lorsque  les  injections  intra-mammaires  ont  été  faites  avec  des  sondes 
malpropres,  non  complètement  aseptiques. 


EXPLICATION  DES  PLANCHES 
Planche  I 

Cette  planche  représente  une  coupe  transversale  du  foie  d'une  femelle  bovine  morte 
'  après  une  attaque  de  «  (lèvre  vitulaire  »  ;nous  avons  recueilli  cette  pièce  dans  un  cas  observé 
dans  la  clientèle  de  notre  confrère  Le  Pautremat,  de  Pontoise. 

Le  parenchyme  hépatique  se  présentait  sous  une  coloration  jaunâtre. 
G.  H.,  grosse  hémorragie  intra-hépatique  ; 
P.  H.,  petite  hémorragie  intra-hépalique  ; 

H.,  hémorrogie  développée  sur  les  bords  de  Torgane  ; 
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H.  i.  c.  G.,  hémorragie  développée  sous  la  capsule  de  Glisson  ;  cette  dernière  était 
séparée  du  parenchyme  hépatique  par  un  caillot  sanguin,  représenté  dans  la  figure  par 
un  trait  noir. 

Grandeur  :  r- . 
5 

Planche  II 

Cette  planche  représente  une  coupe  histologique  du  foie  pratiquée  au  niveau  d  une 
hémorragie  de  moyenne  grandeur  ;  cette  pièce  a  été  recueillie  dans  la  clientèle  de  notre 
confrère  Dauphin,  de  Mantes. 

Dessinée  à  la  chambre  claire  du  microscope  et  à  un  faible  grossissement  (Stiassnie  : 
oc,  1  ;  obj.,  a),  elle  permet  d'embrasser  l'ensemble  d'un  lobule  hépatique. 

Elle  montre  les  dimensions  énormes  des  vaisseaux  de  Tespace  de  Kieman,  qui  affectent 
la  forme  de  lacs  sanguins  (L.  s.)  et  entourent  complètement  le  lobule  ;  dans  ces  lacs,  on 
aperçoit  très  bien  la  forme  des  globules  rouges  et  une  infinité  de  petits  points  noirs  :  ce 
sont  surtout  des  leucocytes. 

A  la  périphérie  du  lobule,  les  capillaires  intra  lobulaires  (C.  i.  /.)  son  eclasiés  et  rup 
turés  ;  les  globules  sanguins,  quoique  très  abondants,  n'ont  pas  été  figurés  par  le  dessi- 
nateur, pour  ne  pas  surcharger  la  figure. 

On  remarquera  aussi  que  la  partie  des  capillaires  intra-lobulaires  avoisinanl  la  veine 
centrale  sus-hépatique  (V.  c,  h,),  de  môme  que  celle-ci,  ont  conservé  leurs  dimensions 
normales. 

Grandeur:-^. 
5 

Planche  III 

Cette  planche  représente  un  point  de  la  préparation  précédente  dessiné  à  la  chambre 
claire,  à  un  fort  grossissement  (Stiassnie  :  oc,  i;  obj.,  8),  choisie  la  limite  de  Tespace  de 
Kiernan,  à  la  naissance  des  vaisseaux  intra-lobulaires. 

Tout  à  fait  à  la  partie  supérieure,  on  aperçoit  la  limite  d'un  lac  sanguin,  où  les  capil- 
laires qui  séparent  les  travées  hépatiques  semblent  venir  prendre  leur  source. 

Elle  montre  :  la  réplétion  énorme  des  capillaires  intra-lobulaires  par  les  globules 
rouges  (H.),  le  nombre  considérable  de  leucocytes  (L.),  la  déformation  des  cellules  hépa- 
tiques (C.  h.)  et  la  dégénérescence  granuleuse  du  protoplasme  et  des  noyaux  de  la  plupart 
d'entre  elles. 

Grandeur  :4» 
5 

Planche  IV 

Cette  planche  représente  une  coupe  de  la  substance  corticale  du  rein  d'une  femelle 
bovine,  que  nous  avons  observée  à  Douai,  pendant  deux  jours,  dans  la  clientèle  de  M.  Garel, 
et  chez  laquelle  nous  avons  noté  des  convulsions  intenses,  une  longue  période  de  coma 
et  de  l'albuminurie.  Sacrifiée  le  troisième  jour  après  le  début  des  accès,  nous  avons,  aus- 
sitôt la  mort,  recueilli  et  fixé  les  fragments  de  rein,  dont  une  des  coupes  histologiques  a 
servi  à  dessiner  celte  planche,  à  la  chambre  claire  et  à  un  grossissement  moyen  (Stiassnie 
oc,  i  ;  obj.,  6). 

A  la  partie  supérieure  on  aperçoit  un  corpuscule  de  Malpighi  (C.  M.),  avec  des  débri 
cellulaires  vers  la  région  inférieure  ;  le  reste  de  la  figure  permet  de  constater  l'état  des 
cellules  épithéliales  des  tubes  contournés  (T.  c),  en  partie  dégénérées,  quelques-uns  de 
ces  tubes  contournés  sont  presque  totalement  occupés  par  des  débris  cellulaires. 

Grandeur  i^-- 
5 

Nota.  —  Ces  trois  dernières  planches  ont  été  dessinées  d'après  les  coupes  que  nous 
avons  faites  dans  nos  laboratoires  de  l'École  vétérinaire  d'Alfort,  après  inclusion  h  la 
paraffine  et  coloration  à  l'hématéine-éosine-orange. 
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(OBSERVATIONS  DE   BUENOS-AYRES) 


Par  le  do«teur  Sumnel    Gaehe,  professeur   à    l'école  libre  d'obstétrique,  accoucheur 
de  l'hôpital  Rawaoa»  lauréat  de  l'institut  et  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


L'étude  que  je  publie  aujourd'hui  démontre  avec  quelle  précocité 
s'établit,  en  général,  la  menstruation  parmi  les  femmes  de  Buenos- 
Ayres  et  comment  elles  se  trouvent  aptes  pour  une  procréation  extra- 
ordinaire, qui  se  prolonge  presque  toujours  jusqu^à  la  45*  année. 

Les  cas  de  grossesse  chez  des  femmes  non  réglées  révèlent  qu'il 
n'existe  pas  de  corrélation  absolue  entre  l'ovulation  et  la  menstruation, 
mais  on  accepte  comme  limite  inférieure  de  sa  facilité  reproductrice  le 
moment  où  les  règles  font  leur  apparition. 

La  fonction  cataméniale  déclarée,  la  femme  a  la  manifestation 
externe  de  son  aptitude  à  être  fécondée.  L'âge  auquel  cette  aptitude  se 
montre  varie  suivant  les  climats,  les  races,  la  position  sociale,  et, 
d'après  le  regretté  professeur  Engelman  (de  Boston),  le  développement 
psychique  exerce  à  cet  égard  une  influence  spéciale,  une  menstruation 
anticipée  correspondant  à  une  activité  mentale  précoce. 

Les  femmes  que  j'ai  observées,  et  qui  sont  l'objet  de  ce  travail,  ne  se 
<listinguent  certainement  pas  par  le  développement  de  leur  mentalité  ni 
parla  culture  de  leur  intelligence.  Ce  sont, au  contraire, de  pauvres  filles 
ignorantes,  soumises  à  de  durs  travaux  depuis  leurplus  jeune  âge, vivant 
dans  un  milieu  où  tout  est  mesquin,  depuis  la  lumière  de  l'esprit  jusqu'à 
l'aliment  du  corps. Des  milliers  d'autres  filles  vivent  dans  des  conditions 
identiques.  Comme  elles^  elles  sont  réglées  à  12  ou  i3  ans  et  lancent,  à 
leur  tour,  au  foyer  de  la  vie  le  sang  de  leur  sang  et  la  chair  de  leur 
chair. 

L'étude  des  règles  étant  l'objet  d'une  monographie  qui  doit  paraître 
^ans  peu  de  temps,  je  citerai  uniquement  et  très  brièvement  ici  des  cas 
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extraordinaires  en  raison  de  leur  prémalurilé,  c'est-à-dire  ceux  que 
Racibosky  appelle  des  monstruosités  emméniqueSy  et  qui  sont  de  véri- 
tables exceptions  dans  révolution  de  la  puissance  génitale. 

A  ce  point  de  vue,  je  rappellerai  les  observations  connues  de  filles 
qui  ont  été  réglées  i  an  ou  2  ans  après  leur  naissance,  d'autres  chez 
lesquelles  la  menstruation  s'est  établie  à  7,  8  et  9  ans,  et  enfin  celles 
qui  ont  accouché  à  8,  9  et  10  ans,  ainsi  que  Tont  constaté  Von  Haller, 
Rutter,  Molitor,  Villard,  Rowlet,  Wilkinson,  Bousquet  et  autres  auteurs. 

Après  avoir  établi  ces  antécédent*^,  je  procéderai  à  un  examen  de 
ce  qui  se  passe  pour  les  femmes  primipares  de  Buenos-Ayres,  en  me 
servant  des  observations  que  j'ai  faites  à  la  Maternité  de  l'hôpital 
Rawson. 

Afin  de  ne  pas  fatiguer  l'attention  du  lecteur  avec  les  histoires  cli- 
niques des  91  femmes  de  i3,  14,  i5  et  16  ans  accouchées  dans  cette 
Maternité,  j'ai  cru  à  propos  de  résumer  tous  mes  renseignements  dans 
la  forme  suivante  : 

Des  recherches  que  j'ai  faites  dans  mon  service,  il  résulte  que,  sur 
2.700  accouchements  de  femmes  de  tout  âge  qui  s'y  sont  produits,  les 
cas  de  plus  grande  précocité  correspondent  à  5  filles  de  i3  ans,  à  11  de 
14  ans,  à  i3  de  i5  ans,  à  58  de  16  ans. 

Pour  plus  de  clarté,  j'ai  divisé  ces  femmes  par  groupes,  suivant 
leur  âge: 

Groupe  d'accouchées  de  i3  ans.  —  De  ce  nombre,  4  étaient  Argen- 
tines, 1  Espagnole  ;  4  ^^^  ^^  leurs  règles  à  12  ans,  Argentine  à 
10  ans. 

Quatre  étaient  domestiques,  l'autre  ménagère.  Les  4  Argentines 
avaient  leur  bassin  bien  conformé,  l'Espagnole  l'avait  un  peu  rétréci^ 
comme  le  reste  de  son  squelette,  par  défaut  de  développement. 

Chez  les  5,  la  présentation  fut  du  sommet  :  2  eurent  les  positions 
0. 1.  D.  A  ;  2,  0.  I.  D.  P  ;  1,  0. 1.  G.  A.  La  durée  totale  du  travail  fut: 
maximum,  46  heures  ;  minimum,  19  heures.  La  moyenne  fut  de  37  heures 
et  demie.  Le  maximum  se  produisit  chez  une  0.  L  D.  P.  et  le  minimum 
chez  une  0.  L  D.  A.  Chez  une  0.  L  D.  A.  le  travail  dura  39  heures  et 
demie  ;  chez  une  0.  L  G.  A,  39  heures. Une  O.L  D.  P.  exigea  44  heures 
de  travail  ;  la  période  de  l'expulsion  fut  de  3  heures  et  demie. 

Dans  tous  les  cas  la  température  fut  normale. 

La  terminaison  de  l'accouchement  fut  spontanée  dans  3  cas;  dans  un 
autre  on  appliqua  le  forceps  à  cause  de  la  résistance  du  périnée,  et  il  se 
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produisit  une  déchirure  superficielle  ;  dans  le  dernier  (une  Espagnole), 
on  pratiqua  l'opération  césarienne  à  cause  du  i^étrécissement  du  bassin, 
et  le  résultat  fut  complet  pour  la  mère  et  Tenfant.  Le  périnée  était  élas- 
tique chez  3  et  résistant  chez  l'autre. 

Quatre  fœtus  étaient  du  sexe  masculin,  i  féminin  ;  2  d'entre  eux 
étaient  évidemment  à  terme,  ils  pesaient  S.ooo  et  3.3oo  grammes  ;  les 
trois  autres  manquaient  un  peu  de  développement,  et  leurs  poids  respec- 
tifs étaient  de  2.85o,  2.55o  et  2.880  grammes.  Le  poids  le  plus  élevé 
correspondait  à  un  fœtus  féminin  de  3.3oo  grammes.  Le  poids  moyen 
était  de  2.880  grammes.  La  longueur  des  fœtus  était  :  chez  2,  de  45  cen- 
timètres; chez  1,  de  48  centimètres  ;  chez  2,  de  49  centimètres. 

La  délivrance  fut  naturelle  dans  4  accouchements  ;  dans  le  5®,  il 
s'agissait  d'une  opération  césarienne. 

Les  placentas  pesaient  entre  44^  ^^  7^^  grammes  :  celui  qui  avait 
ce  dernier  poids  était  attaqué  d'une  dégénération  calcaire.  Le  poids  des 
autres  variait  entre  44<^  ^^  55o  grammes.  La  moyenne  était  de  533 
grammes. 

Le  cordon  le  plus  court  mesurait  4o  centimètres  ;  2,  5o  centimètres  ; 
1,  52  centimètres,  et  1,  54  centimètres. 

Les  suites  de  couches  furent  normales  chez  toutes  ces  femmes, 
même  chez  celle  qui  subit  l'opération  césarienne. 

Des  5  filles  de  i3  ans,  il  y  en  eut  2  chez  lesquelles  se  produisit 
le  traumatisme,  dans  un  cas  une  légère  déchirure  causée  par  le  forceps 
par  suite  de  la  résistance  du  périnée,  et  dans  l'autre  l'opération  césa- 
rienne pour  le  rétrécissement  du  bassin. 

Groupe  d'accouchées  de  i4  ans.  —  Sur  11  jeunes  filles,  10  étaient 
Argentines  et  1  Italienne.  8  étaient  domestiques,  2  bonnes  d'enfants, 
une  ménagère. 

Une  a  eu  ses  premières  règles  à  10  ans,  3  à  11,  2  à  12  et  5  à  i3  ans. 

Le  bassin  était  normal  chez  9  et  légèrement  rétréci  chez  2. 

Les  présentations  furent  du  sommet  dans  10  cas:  dans  1,  elle  fut 
pelvienne.  Les  positions  furent:  0.  L  G.  A.,  5  ;  0.  L  D.  P.,  2; 
O.  L  D.  A., 2;  0.  L  G.  P.,  1.  La  présentation  pelvienne  fut  S.  L  G.  P. 

La  durée  du  travail  varia  entre  45  heures  chez  une  0.  L  G.  A.  légè- 
rement rétrécie,  à  laquelle  il  fut  appliqué  le  forceps,  et  7  heures  chez  une 
autre  O.  L  G.  A. 

Pour  les  autres  0.  L  G.  A.,  le  travail  a  duré  8  heures,  17  heures, 
36  heures,  45  heures . 
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Pour  les  0.  I.  D.  P.,  il  s'est  prolongé  i3  heures,  3o  el  36  heures. 
Pour  les  0. 1.  D.  A.,  7  h.,  i5  et  16  heures.  Pour  la  O.  I.  G.  P.,  il  a  été  de 
18  heures.  Pour  la  présentation  pelvienne,  de  i5  heures. 

La  moyenne  de  la  durée  totale  du  travail  a  été  de  19  heures. 

La  période  d'expulsion  a  été  de  1  h.  3o  chez  deux  O.  L  G.  Â.  ;  1  h.  3o 
chez  une  O.  L  G.  P.  ;  2  heures  chez  une  O.  L  G.  A.  ;  2  h.  i5  chez  une 
0.  L  D.  A.  ;  2  h.  3o,  dans  une  présentation  pelvienne,  S.  L  G.  P.,  et  dans 
deux  de  sommet,  qui  étaient  0.  l,  G.  A.  et  0.  L  D.  P.  respectivement. 
Chez  une  0.  L  D.  P.,  il  a  été  de  3  heures,  et  chez  une  0.  L  D.  A.  il  a 
atteint  4  heures. 

La  température  a  été  normale  chez  toutes  ces  femmes  ;  dans  un  cas 
elle  a  été  de  36%8. 

La  fin  de  l'accouchement  a  ét^  spontanée  pour  8.  Dans  la  présen- 
tation  pelvienne,  on  fit  l'extraction  manuelle  parce  qu'il  se  produisit  la 
procidence  du  cordon.  Sur  2  femmes,  on  a  appliqué  le  forceps  à 
cause  de  la  résistance  des  parties  molles  ;  dans  1  cas,  il  se  produisit 
une  légère  déchirure.  Dans  g,  le  périnée  était  élastique  ;  dans  2,  résis- 
tant. 

Des  11  fœtus,  le  plus  grand  nombre  était  à  terme  :  4  masculins  et 
7  féminins.  Le  poids  le  plus  élevé  (3.45o  grammes)  correspondait  à  un 
garçon  ;  le  second  (3.36o  grammes),  à  une  fille  ;  le  troisième  (3.2oo  gr.), 
à  un  garçon  ;  les  quatrième,  cinquième  et  sixième  étaient  trois  filles 
avec  3.100,  3.090  et  3.ooo  grammes.  Ensuite  viennent  deux  garçons 
avec  2.950  et  2.900  grammes.  Les  poids  inférieurs  étaient  deux  filles 
de  2.820  et  2.780  grammes.  La  moyenne  était  de  3.o86  grammes. 

La  taille  des  fœtus  variait  entre  4^  ^t  pi  centimètres.  Le 
plus  grand  correspondait  à  celui  qui  occupait  le  second  rang  pour  son 
poids  (3.36o  grammes).  Ceux  de  5o  centimètres  appartenaient  au  plus 
lourd  (3.4&0  grammes)  et  à  ceux  de  3.ooo,  2.950  et  2.900  grammes.  Ceux 
de  /fi  centimètres  correspondaient  aux  poids  de  3.200,  3. 100,  3.090  et 
2.820  grammes.  Le  fœtus  le  plus  petit,  qui  mesurait  48  centimètres,  était 
du  sexe  féminin  avec  un  poids  de  2.780  grammes.  La  délivrance  fut 
naturelle  chez  toutes  ces  femmes.  Le  placenta  le  plus  lourd  était  de 
620  grammes  et  correspondait  à  un  fœtus  de  3.36o  grammes.  Le 
second  de  600  grammes  était  celui  du  fœtus  le  plus  lourd.  Le 
troisième  de  55o  grammes  appartenait  à  un  fœtus  de  2.900  grammes. 
Les  quatre  suivants  (5oo  grammes),  à  des  fœtus  de  3.3oo,  3.20o,  3. 10a 
et  2.820  grammes  respectivement.  Les  placentas  les  moins   lourds,  de 
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480,  fyjo  et  4^0  grammes,  étaient  des  fœtus  de  S.ooo,  â.g5o  et 
3.090  grammes. 

La  moyenne  du  poids  des  placentas  était  de  5a4  grammes.  Un  était 
atteint  de  dégénération  calcaire.  La  longueur  du  cordon  variait  entre 
36  et  99  centimètres.  Le  premier  était  d'un  fœtus  de  2.900  grammes 
avec  un  placenta  de  55o  grammes  ;  Tautre  était  du  fœtus  le  plus  lourd 
(3.4^  grammes),  avec  un  placenta  de  600  grammes.  Le  cordon  qui 
occupe  le  second  rang  pour  son  poids,  7a  centimètres,  correspond  au 
deuxième  fœtus  de  3.36o  grammes  avec  un  placenta  de  6ao  grammes^  le 
plus  pesant  du  groupe.  Le  troisième  et  le  quatrième  rang  correspondent 
à  des  cordons  de  69  et  60  centimètres,  appartenant  à  des  fœtus  de 
3.100,  3.000  et  2.8ao  grammes  avec  des  placentas  de5oo  et  4B0  grammes. 
Les  cordons  de  4&  centimètres  sont  des  fœtus  de  3.090  et  a.780  grammes 
avec  des  placentas  de  4^  et  480  grammes. 

Les  suites  de  couches  furent  normales  dans  les  1 1  cas.  Les  compli- 
cations qui  se  produisirent  dans  les  accouchements  de  ces  femmes 
de  14  ans  ont  été  les  suivantes  :  un  fœtus  mort  par  procidence  du 
cordon,  dans  une  présentation  pelvienne  ;  une  attaque  d'éclampsie,  deux 
cas  de  résistance  du  périnée  dans  lesquels  il  fallut  appliquer  le  forceps  ; 
dans  Tun,  il  se  produisit  une  déchirure  superficielle;  un  circulaire  au 
cou. 

Groupe  d'accouchêbs  de  i5  ans.  —  Il  comprend  16  femmes,  sur 
lesquelles  :  11  Argentines,  3  Italiennes,  1  Espagnole,  1  Uruguayenne. 
Sur  ce  nombre,  6  eurent  leurs  règles  à  la  ans,  6  à  i3ans,  4  ^  ^4  ^^s. 

Le  bassin  était  normal  chez  i5;  pour  une  Italienne,  le  diamètre  de 
Baudelocque  était  de  17  centimètres.  La  présentation  fut  du  sommet 
chez  les  16.  Les  positions  furent  les  suivantes  :  11,  O.  I.  G.  A.;  1, 
O.  LD.  P.;  1,0.  I.  D.  A. 

La  plus  longue  durée  du  travail  fut  de  36  h.  3o.  C'était  une  O.  I.  G.  A. 
Pour  une  O.  I.  D.  A.,  elle  fut  de  36  h.  ao.  La  durée  la  plus  courte  fut  de 
8  heures  chez  une  0.  I.  G.  A.  La  moyenne  fut  de  19  h.  4o. 

La  période  d'expulsion  la  plus  longue  fut  de  3  h.  3o  ;  la  plus  courte, 
de  3o  minutes.  La  moyenne  n'atteignit  pas  a  heures. 

La  température  fut  de  37®  chez  toutes  ces  femmes,  excepté  chez  une 
qui  eut  une  éclampsie  pendant  Taccouchement,  et  pour  laquelle  le  ther- 
momètre marqua  seulement  36<',5. 

La  terminaison  fut  spontanée  dans  i5  cas.  Dans  Tautre  on  appliqua 
le  forceps  en  raison  de  Téclampsie.  C'est  la  femme  dont  je  viens  de  par- 
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1er  dont  la  température  n'atteignit  pas  la  normale,  et  chez  laquelle  le 
diamètre  de  Baudelocque  était  de  17  centimètres.  Il  se  produisit  une 
petite  déchirure  et  une  légère  hémorragie.  Le  fœtus  était  vivant.  C'est 
le  seul  traumatisme  occasionné  dans  le  groupe  des  accouchées  de 
i5  ans. 

Le  périnée  était  élastique  chez  16  jeunes  filles. 

Presque  tous  les  fœtus  étaient  à  terme  :  7  masculins  et  9  féminins. 
Le  poids  le  plus  lourd  [était  de  3.65o  grammes,  et  le  plus  léger  de 
a. 480  grammes.  La  moyenne  était  de  3.oo6  grammes. 

La  longueur  des  fœtus  était,  en  général,  de  5o  centimètres. 

La  délivrance  fut  naturelle  dans  tous  les  cas. 

Le  placenta  le  plus  lourd  était  de  760  grammes,  il  correspondait 
au  fœtus  le  plus  gros  (3.65o  grammes).  Le  moins  lourd  était  de 
870  grammes  ;  il  correspondait  à  un  fœtus  féminin  de  a.54o  grammes, 
dont  le  cordon  mesurait  54  centimètres.  Le  poids  moyen  des  placentas 
de  ce  groupe  était  de  5oo  grammes. 

La  plus  grande  longueur  du  cordon  était  de  69  centimètres  ;  la 
plus  petite,  de  5o  centimètres  ;  la  longueur  moyenne,  de  58  centimètres. 

Les  suites  de  couches  furent  naturelles  chez  toutes  ces  femmes. 

Un  fœtus  vint  au  monde  mort  et  macéré;  le  père  était  syphilitique. 

Groupe  d'accouchées  de  16  ans.  —  Il  comprend  58  filles,  se  divisant 
ainsi  au  point  de  vue  de  la  nationalité  :  Argentines,  39;  Françaises,  2  ;(ta- 
liennes,9;  Espagnoles,  1;  Brésilienne,  1;  Uruguayennes,  3  ;  Anglaise,  1  ; 
Paraguayenne,  1. 

Au  point  de  vue  professionnel,  il  compte  :  domestiques,  3i  ;  ména- 
gères, i5;  modistes,  6;  repasseuse,  1;  lavandière,  1;  artiste,  1;  couturière,  1; 
sans  profession,  2. 

Les  règles  ont  fait  leur  apparition,  savoir:  chez  1  à  i5  ans  ;  chez  i3 
à  14  ans  ;  chez  10  à  i3  ans  ;  chez  1  à  i3  ans  et  demi  ;  chez  11  à  12  ans, 
et  chez  1  à  11  ans.  Pour  21,  on  n^a  pas  de  renseignements. 

La  conformation  pelvienne  était  normale  chez  56  ;  on  n'a  pas  d'indi- 
cations pour  les  deux  autres,  mais  on  sait  cependant  que  leur  accouche- 
ment fut  prématuré,  provoqué  pour  Tune  d'elles  par  la  tuberculose. 

Les  présentations  furent  :  du  sommet,  54  ;  pelviennes,  4. 

Les  positions  étaient  :  32,  0.  I.  G.  A.  ;  7,  0.  I.  D.  P.  ;  16,  0.  I.  D.  A.  ; 
2,  0.  I.  G.  P.  Il  y  eut  un  avortement  de  3  mois.  Les  pelviennes  étaient  : 
1,  S.  I.  G.  P.  ;  1,  S.  I.  D.  A,  ;  2,  S.  I.  G.  A. 

La  durée  totale  du  travail   varie  entre  5  et  56  heures.  La  durée 


Digitized  by 


Google 


GROSSESSE   ET  ACCOUCHEMENT   CHEZ   DES   PRIMIPARES    DE    l3,  l4,    l5   ET    l6   ANS    729 

moyenne  fut  de  19  h.  4o,  et  celle  du  0.  I.  G.  A.  fut  de  22  heures.  La  plus 
longue  durée  de  la  période  d'expulsion  fut  de  4  heures  chez  une  0. 1.  D.  P  ; 
la  plus  courte  fut  de  i5  minutes  chez  une  0.  I.  G.  A. 

La  température  fut  normale  chez  toutes  les  femmes,  sauf  chez  2  ;  Tune 
atteinte  de  tuberculose  eut  38**  pendant  l'accouchement  et  Sg"*  le  3«  jour  ; 
l'autre  entra  à  la  maternité  avec  la  rougeole.  La  terminaison  des  accou- 
chements fut  la  suivante  :  spontanée,  62;  extraction  manuelle  (présenta- 
tion pelvienne),  4  ;  application  de  forceps,  2  ;  une  de  ces  applications  de 
forceps  se  réalisa  à  cause  de  souffrances  du  fœtus  provoquées  par  un 
travail  prolongé.  Pour  les  deux,  la  position  était  O.L  G.  P. 

Le  périnée  était  élastique  chez  52  femmes  ;  il  s'est  déchiré  chez  6. 
Ces  déchirures  se  sont  produites  4  fois  dans  des  cas  de  présentation  du 
•sommet  et  2  fois  dans  des  cas  de  présentations  pelviennes.  Celles  du 
sommet  étaient  :  3  0.  L  D.  P.  et  1  0.  L  D.  A.  Pour  1  0.  L  D.  P.  le  dé- 
gagement se  fit  en  0.  S.  Pour  2,  on  appliqua  le  forceps. 

De  ces  fœtus,  48  étaient  à  terme  et  9  avant  terme.  II  y  eut  un  avorte- 
ment  de  3  mois. 

Sur  ces  67  naissances,  on  comptait  29  garçons  et  28  filles.  Leurs 
poids  variaient  entre  1.900  et  4.000  grammes,  puisqu'on  ne  doit  pas 
tenir  compte  du  poids  de  790  grammes,  d'un  fœtus  mort  et  macéré  pro- 
venant d'un  accouchement  prématuré.  Le  fœtus  du  poids  minimum 
(1.900  grammes)  naquit  avant  terme  et  sortit  de  la  Maternité  pesant 
2.000  grammes.  Un  autre  de  1.900  grammes  était  également  avant 
terme  et  la  mère  était  tuberculeuse  ;  comme  le  précédent,  il  sortit  en  bon 
état.  Le  poids  minimum  des  fœtus  nés  à  terme  fut  de  2.200  grammes. 
C'était  un  enfant  d'une  tuberculeuse.  Le  poids  moyen  des  enfants  de  ce 
•  groupe  était  de  3.170  grammes. 

La  longueur  des  fœtus  à  terme  variait  entre  52  et  47  centimètres. 

La  délivrance  fut  normale  pour  55  femmes  ;  on  n'a  pas  de  renseigne- 
ments pour  les  3  autres. 

Le  placenta  le  plus  lourd  pesait  95o  grammes  ;  il  était  d'un  fœtus 
de  3.480  grammes.  Celui  qui  pesait  le  moins  (33o  grammes)  correspon- 
dait à  un  fœtus  féminin  de  2.600  grammes.  La  moyenne  fut  de 
58o  grammes.  La  plus  grande  longueur  de  cordon  fut  de  72  centimètres 
pour  un  fœtus  de  2.800 grammes  et  avec  un  placenta  de  35o  grammes. 
Le  plus  court  fut  de  3i  centimètres  sur  un  fœtus  à  terme  de  3.700  grammes 
dont  le  placenta  pesait  700  grammes.  La  moyenne  était  de  54  centi- 
mètres. 
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Les  suites  de  couches  furent  normales  dans  tous  les  cas.  Toutes  les 
mères  abandonnèrent  la  Maternité  en  bonne  santé,  sauf  une  tubercu- 
leuse qui  passa  à  une  salle  de  clinique  médicale. 

Tous  les  enfants  sortirent  également  en  bon  état. 

Au  point  de  vue  professionnel  :  domestiques,  53  ;  ménagères,  ai  ; 
bonnes  d'enfants,  2  ;  lavandières,  2  ;  couturières,  a  ;  modistes,  6  ;  repas- 
seuse, 1  ;  artiste,  1  ;  profession  ignorée,  3. 

L'âge  auquel  la  menstruation  se  déclara  fut:  chez  2  femmes,  & 
10  ans;  chez  4»  à  11  ;  chez  23,  à  12  ;  chez  21,  à  i3;  chez  1,  à  i3  et 
demi  ;  chez  17,  à  14  ;  chez  1,  à  i5.  Pour  22,  on  n'a  pas  de  données. 

La  conformation  pelvienne  était  normale  chez  84,  rétrécie  chez  4.  On 
Tignore  pour  3.  (Il  y  a  eu  un  avortement  de  3  mois.) 

Les  présentations  furent  :  de  sommet,  85,  et  pelviennes,  5  (on  se  sou- 
vient qu'une  femme  a  avorté  à  3  mois). 

Les  positions  furent:  0.  I.  G.  A,  47;0-  I-  D.  P.,  12  ;  0.  L  D.  A,  23; 
O.  I.  G.  P.,  3. 

S.  1.  G.  A.,  2  ;  S.  I.  D.  A.  1  ;  S.  I.  G.  P.,  2. 

La  durée  du  travail  fut  la  suivante  : 

Femmes  de  i3  ans.  Maxima  46  h.  Minima  ig  h.  Moyenne  37  h.  3a 

—  14  —        —       45  —        7  —        19        » 

—  i5  —        —       36  —        8  —        19      40 

—  16  —        —       56  —        3  —        19      4o 

Le  maximum  de  56  heures  correspond  à  une  fille  de  16  ans  ;  le  mini- 
mum de  3  heures  correspond  également  à  une  fille  du  même  âge. 

La  moyenne  générale  de  la  durée  du  travail  pour  les  91  femmes  des 
quatre  groupes  fut  de  24  heures,  chiffre  supérieur  à  celui  donné  par 
P.  Negri  et  Pannetier,  qui  indiquent  i3  et  i4  heures  respectivement. 

La  température  fut  normale  pour  87  femmes.  Chez  3,  il  y  eut  une 
petite  élévation  (causée  par  la  tuberculose  pour  2  et  par  la  rougeole 
pour  Tautre).  Pour  une,  la  température  n'atteignit  pas  37*. 

La  terminaison  des  accouchements  fut  : 

Spontanée,  78  ;  extraction  manuelle,  5;  forceps,  6  ;  opération  césa- 
rienne, 1.  Quant  aux  extractions  manuelles,  pour  2  il  s'agissait  d'ac* 
couchements  prématurés . 

Le  périnée  était  élastique  chez  80  femmes,  résistant  chez  9,  et  cette 
résistance  fut  si  exagérée  qu'elle  aboutit  à  une  déchirure  pour  6. 
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Des  fœtus,  78  étaient  à  terme  et  12  avant  terme.  Leur  poids  moyen 
était  :  chez  les  mères  de  i3ans,  de  2.896  grammes  ;  chez  celles  de  i4,  de 
3.086;  chez  celles  de  15,  de  3.oo6;  chez  celles  de  16,  de  3.870.  La 
moyenne  des  quatre  groupes  était  de  S.oSg.  Ce  poids  moyen  est  très 
satisfaisant. 

Kleinwachter  donne  comme  moyenne  3.270  grammes,  et  il  ajoute  que 
plus  la  mère  est  jeune,  plus  Tenfant  est  gros. 

Peyrat  estime  qu'en  pareil  cas  le  poids  moyen  est  de  3.260  grammes  ; 
Pannetier,  3. 146  grammes  ;  Picard,  3.255  grammes  pour  les  garçons  et 
3.1 55  pour  les  filles.  La  moyenne  est  de  3.ooo  grammes. 

Weiss  est  d'avis  que  les  femmes  très  jeunes  ont  des  enfants  plus 
petits  et  d*un  poids  moindre  que  ceux  de  la  généralité. 

Le  docteur  R.  Peyrac  déduit  de  sa  statistique,  sans  tenir  compte  des 
accouchements  prématurés,  que  le  poids  des  garçons  nouveau-nés  est 
de  3.160  grammes  et  celui  des  filles  de  2.280.  Sa  moyenne  est  de 
2*990  grammes. 

La  délivrance  fut  naturelle  chez  toutes,  sauf  chez  une  qui  supporta 
l'opération  césarienne  et  chez  trois  au  sujet  desquelles  on  n'a  pas  de 
renseignements. 

Deux  placentas  étaient  atteints  de  dégénération  calcaire. 

La  moyenne  générale  du  poids  de  tous  les  placentas  était  de 
534  grammes. 

La  rétraction  de  Tutérus  fut  normale  chez  toutes  les  femmes. 

Le  sexe  des  fœtus  était  :  masculin,  44 1  féminin,  45.  Ces  chiffres  sont  en 
désaccord  avec  la  donnée  généralement  acceptée,  qui  attribue  une  prédo- 
minance de  6  p.  100  en  faveur  des  mâles.  Pour  Bidder  et  Schramm,  au 
contraire,  les  femmes  jeunes  engendrent  plus  de  garçons,  et  la  moyenne 
serait  en  leur  faveur  de  i36  contre  100.  Weiss  et  Kleinwachter  sont  de 
la  môme  opinion.  Pannetier  a  rencontré  i4  filles  contre  8  garçons,  et 
Peyrat  1  fille  sur  5  garçons. 

Les  suites  de  couches  furent  normales  dans  tous  les  cas. 

De  tout  ce  qui  précède,  on  déduit  que,  chez  91  primipares  de  i3  à 
16  ans,  il  y  a  eu  quatre  fœtus  morts  (deux  étaient  nés  morts  et  macérés)  ; 
deux  cas  d^éclampsie  ;  un  circulaire  au  cou  ;  six  applications  de  forceps  ; 
une  opération  césarienne  et  cinq  extractions  manuelles.  Les  trauma- 
tismes  furent  au  nombre  de  dix,  y  compris  les  vulvo-vaginaux. 

Les  femmes  dont  le  bassin  était  légèrement  rétréci  étaient  :  2  Argen- 
tines, 1  Italienne  et  1  Espagnole  (rétrécie  dans  tous  les  sens). 
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Les  complications  de  la  grossesse  furent  très  rares  :  un  avortement 
de  trois  mois,  deux  cas  d'éclampsie;  un  seul  avortement  sur  91  primipares 
est  très  peu,  et  la  proportion  des  cas  d'éclampsie  est  d'accord  avec 
Topinion  de  Schrœder,  Stafflers  et  Weiss,  qui  la  calculent  à  1,86  p.  100, 
mais  elle  est  très  au-dessus  de  celle  de  Kleinwachter,  qui  la  calcule  à 
0,79  p.  100- 

D'après  Peyrat,  les  cas  d'éclampsie  chez  les  primipares  très  jeunes 
donnent  une  proportion  de  i,3  p.  100,  et  cet  auteur  conclut  à  la  prédis- 
position bien  nette  à  Talbuminurie  des  primipares  précoces.  Nous  ne 
partageons  pas  cette  opinion  :  en  effet,  nous  avons  noté  une  fois  une 
albuminurie  passagère  qui  dura  un  jour  et  une  fois  de  Téclampsie,  chez 
une  femme  qui  n^avait  jamais  présenté  d  albumine  dans  ses  urines  et 
qui  en  présenta  dans  les  suites  de  couches.  Aussi  croyons-nous  que 
l'albuminurie  et  Téclampsie  sont  rares  chez  les  très  jeunes  primi- 
pares (1). 

Le  travail  se  déroula  normalement  chez  91  femmes,  à  l'exception  de 
celle  qui  subit  l'opération  césarienne.  Il  aurait  pu  se  produire  ce  que 
Nœgelé  prévoit  en  pareil  cas,  que  la  trop  grande  jeunesse  de  la  mère 
peut  être  une  cause  de  faiblesse  des  douleurs,  surtout  chez  les  personnes 
délicates  et  faibles. 

Je  dois  faire  remarquer  que,  si  chez  quelques-unes  la  durée  totale 
du  travail  fut  de  7,  9  et  10  heures,  par  contre  la  moyenne  de  ces  jeunes 
primipares  reste  élevée  si  on  la  compare  avec  celle  qui  est  généralement 
admise. 

Le  périnée  était  résistant  chez  9  des  femmes  de  la  Maternité  de  l'hôpi- 
tal Rawson  et  il  n'y  a  eu  à  appliquer  le  forceps  que  six  fois  seulement. 
Sur  ce  chiffre,  la  résistance  du  périnée  n'a  pas  toujours  été  l'indication. 
Malgré  cela,  Weiss  prétend  que  plus  la  femme  est  jeune,  plus  elle  aura 
besoin  des  ressources  artificielles  pour  accoucher.  Sur  281  cas  étudiés 
par  Pannelier,  le  forceps  a  été  appliqué  36  fois,  et  sur  ce  total  une  seule 
fois  pour  résistance  du  périnée,  9  fois  pour  faiblesse  des  contractions 
utérines  el4  fois  pour  ralentissement  du  cœur  fœtal. 

Quant  à  la  conformation  pelvienne,  qui  était  un  peu  irrégulière  chez 
4  femmes  sans  doute  pour  défaut  de  développement,  on  en  triompha  deux 
fois  par  le  forceps  :  dans  un  autre  cas  elle  provoqua  l'opération  césa- 
rienne, et  dans  le  dernier  l'accouchement  fut  spontané. 

(i)  Georges  Picard.  De  la  puerpéralité   chez  les  femmes  âgées  de  moins  de  16  ans.  Thèse» 
Paris,  1903. 
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Deux  de  ces  quatre  bassins  avaient  le  diamètre  de  Baudelocque 
de  17  centimètres  ;  chez  i*autre,  tous  les  diamètres  étaient  réduits  ;  pour 
le  dernier,  la  différence  était  insignifiante. 

D'autre  part,  en  étudiant  Taccouchement  chez  les  femmes  très  jeunes, 
il  convient  de  rappeler  que  chez  elles  la  malléabilité  du  bassin  joue  un 
rôle  très  important  en  tant  qu'elle  favorise  le  travail.  Je  dois  faire  remar- 
quer ici  que  les  viciations  pelviennes  chez  la  femme  argentine  constituent 
de  véritables  exceptions;  que  si,  parmi  les  91  femmes  dont  je  me  suis 
occupé,  on  trouve  2  filles  du  pays  légèrement  rétrécies,  on  doit  l'im- 
puter uniquement  au  défaut  de  développement.  Par  suite,  le  bassin  rachi- 
tique  n'existe  pas  parmi  elles. 

Les  renseignements  qui  précèdent  démontrent  que  les  femmes  de  i3, 
14,  i5  et  16  ans  peuvent  mener  et  mènent  à  terme  leurs  grossesses  et 
que  l'accouchement  ne  présente  pas  pour  elles  plus  de  difficultés  que 
pour  celles  qui  ont  atteint  leur  entier  développement.  Ainsi  que  la  dit 
Joulin  :  «  Les  organes  générateurs  sont  solidaires  et,  lorsque  la  conception 
est  possible,  le  développement  de  l'utérus  est  assez  parfait  pour  que  la 
gestation  ne  soit  pas  entravée.  » 

Ainsi  se  réalise  ce  que  disait  Dieterlen  en  1882  :  «  Les  primipares 
très  jeunes  n'ont  pas  plus  à  redouter  que  d'autres  la  longueur  du  travail, 
elles  rentrent  dans  la  catégorie  ordinaire  des  primipares  au  point  de  vue 
du  pronostic  de  Taccouchement.  Pourtant,  une  femme  très  jeune  offrira 
moins  de  résistance  aux  complications  de  Taccouchement  et  aux  suites 
de  couches  qu'une  femme  ayant  acquis  son  complet  développement.  » 

La  seconde  partie  de  cette  conclusion  concorde  avec  l'opinion  de 
Kleinwachter.  d'après  laquelle  la  grande  jeunesse  entraîne  avec  elle  une 
résistance  moindre  de  tout  l'organisme  vis-à-vis  de  la  grossesse. 

D'après  ce  que  j'ai  vu,  je  puis  affirmer  que  non  seulement  l'accou- 
chement a  été  bon  chez  les  primipares  dont  je  me  suis  occupé,  mais 
encore  que  je  n'ai  pas  observé  chez  elles  que  les  suites  de  couches  soient 
moins  favorables  que  chez  les  autres  primipares.  Cela  me  surprend  d'au- 
tant plus  que  Tittal  a  constaté  18  femmes  puerpérales  chez  82  jeunes 
filles  accouchées,  et  Paolo  Négri  a  rencontré,  sur  27  sujets,  8  métrites 
puerpérales,  2  péritonites,  1  affection  purulente  et  1  fièvre  typhoïde. 

D'après  Kleinwachter,  la  proportion  des  affections  puerpérales  dans 
ce  cas  est  presque  de  i4  p.  100. 

Le  docteur  G.  Picard  a  constaté  cependant  que  les  femmes  âgées  de 
moins  de  16  ans  sont  sorties,  après  accouchement,  des  maternités  Bau- 
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delocque  et  Lariboisière  dans  un  excellent  état  de  santé.  C'est  ce  que  j*ai 
observé  moi-même  à  la  Maternité  de  Thôpital  Rawson.  .     . 

Le  70  p.  100  des  femmes  que  j'ai  étudiées  étant  Argentines,  on  peut 
affirmer  rigoureusement  que  les  filles  de  ce  pays  ont  de  très  bonnes 
aptitudespour  la  puerpéralité  et  que,  sous  le  climat  chaud  de  ces  régions, 
une  lignée  nombreuse  se  développe  dans  tous  les  foyers,  produisant 
ainsi  une  augmentation  extraordinaire  des  forces  vitales. 

Je  me  suis  rapporté  à  des  faits  observés  dans  un  pays  chaud  ;  qu'il 
me  soit  permis  de  les  comparer  avec  ceux  qui  se  produisent  sous  des 
climats  difi'érents. 

Pannetier,  sur  17.000  accouchements  pratiqués  dans  la  clinique  Tar- 
nier»  de  1890  à  1900,  ne  cite  que  U2  accouchements  defemmes  de  i5  ans 
et  au-dessous. 

Picart,  sur  3i. gai  observations  faites  à  la  clinique  de  A.  Pinard,  de 
i883  à  1903,  n'en  compte  que  26. 

Weiss,  dans   la  clinique  de  Giessen,  observe  8  cas  seulement  sur 

4.400* 

Le  docteur  R.  Payrac  (de  Toulouse),  sur  5.o56  accouchements,  pro- 
duits tant  à  la  clinique  du  docteur  Audebert  qu'à  la  Maternité  de 
rhôpital  de  la  Grave,  n'a  noté  que  10  cas  :  une  femme  accouchée  à  l'âge 
de  i3  ans,  2  à  i4  et  7  à  i5  ans. 

Pelotai  donne  une  proportion  de  lésions  du  périnée,  chez  les  jeunes 
primipares,  de  8,33  p.  100. 

Tittel  (cité  par  Payrac)  a  constaté,  sur  32  femmes  qui  ont  accouché 
avant  16  ans,  7  déchirures  du  périnée,  3  de  la  fourchette  ;  deux  fois 
il  a  dû  faire  des  incisions  latérales  de  la  vulve. 

Liebmann,  Steinman,  Kleinwachter  et  Weiss  constatent  que  les  rup- 
tures du  périnée  sont  moins  fréquentes  chez  les  primipares  jeunes  que 
chez  les  autres.  Pannetier  donne  4^98  p.  100. 

Picard  sur  38  accouchements  n'a  rencontré  que  3  déchirures  du 
périnée,  qui  jamais  n'ont  intéressé  le  sphincter  anal. 

Nous-même  nous  ne  constatons  chez  deux  de  nos  femmes  que  de 
légères  déchirures  des  petites  lèvres  (1). 

Le  docteur  Pelotai  (de  Budapesth),  étudiant  les  accouchements  qui 
se  sont  produits  dans  les  cliniques  universitaires  de  son  pays,  a  ren- 


(1)  R.  Payrac,  De  la  grossesse  et  de  V accouchement  chez  les  primipares  âgées  de  moins  de 
IhZans.  Thèse  de  Toulouse,  1903. 
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contré  25  primipares  de  moins  de  16  ans  sur  17.169  accouchées.  Sur  ce 
total,  7  avaient  i4  ans,  et  18,  i5;  de  sorte  que,  sur  95.383  accouche- 
ments, il  y  eut  une  primipare  de  i5  ans  et,  sur  245.228  accouchements, 
une  de  14  ans.  Une  de  celles  de  i5  ans  avait  été  la  victime  d'un  viol,  et 
•celle  de  i4  était  aveugle  de  naissance.  Chez  3  de  la  catégorie  de 
i4  ans,  la  menstruation  n'avait  pas  encore  commencé;  quelques-unes  de 
i5ans  avaient  eu  leurs  règles  cinq  fois,  une  seule  les  avait  depuis  un  an. 

Pour  toutes,  la  grossesse  fut  normale;  Tune  avorta  à  six  mois.  Dans 
7  cas,  }a  durée  de  la  grossesse  fut  de  192  jours. 

Des  25  primipares,  il  y  en  eut  2  dont  le  bassin  était  légèrement 
rétréci.  Pour  elles,  le  travail  dura  9  h.  20  et  i5  h.  9. 

L'une  ayant  avorté,  il  en  resta  24  qui  arrivèrent  à  terme.  L'accouche- 
ment fut  du  sommet:  i6enO,LG.A.et8  en  O.LD.  P.  La  durée  moyenne  du 
travail  fut  de  10  heures  ;  celle  qui  employa  le  plus  de  temps  était  âgée  de 
i4  ans;  elle  attendit  19  h.  34-  La  délivrance  qui  dura  le  plus  longtemps 
fut  de  19  minutes.  Tous  les  fœtus  naquirent  vivants.  Sur  ce  total,  le 
28  p.  100  était  prématuré  (proportion  beaucoup  plus  forte  que  celle  de 
Buenos-Ayres),  et  cette  fréquence  dûment  établie  a  été  attribuée  par  Pitha 
et  Pelotai  au  jeune  âge  des  mères. 

Les  dimensions  moyennes  des  fœtus  étaient  de  5o  centimètres,  et  leur 
poids  atteignait  en  moyenne  3.122  grammes.  Dans  ce  nombre,  il  y  avait 
i5  garçons  et  9  filles  ;  aussi  Pelotai  ajoute  qu'en  comparant  ces  chiffres 
avec  la  moyenne  normale  qui  donne  106  garçons  pour  100  filles,  on  peut 
établir  que  les  primipares  de  moins  de  16  ans  accouchent  plutôt  de 
garçons. 

Ces^  renseignements  confirment  ceux  de  Bidder,  mais  ils  sont  en 
opposition  avec  ceux  de  Spitta  et  StafSer,  qui,  dans  un  cas  analogue,  ont 
constaté  plus  de  Qlles  que  de  garçons. 

Les  lésions  des  parties  molles  chez  ces  24  jeunes  primipares,  malgré 
Tétroitesse  du  vagin  constatée  sur  le  tiers  d'entre  elles,  se  sont  produites 
deux  fois  seulement  dans  le  périnée  et  dans  le  vagin  ;  une  autre  fois  on 
a  observé  une  lésion  très  superficielle.  Ces  observations  donnent  une 
proportion  très  minime  (8,33  p.  100)  en  comparaison  du  14,26  p.  100 
habituel  pour  la  généralité  des  primipares.  Une  de  ces  lésions  se  produisit 
dans  un  accouchement  prématuré. 

Pelotai  et  Staffier  admettent  chez  la  femme  jeune  une  plus  grande 
élasticité  du  périnée.  Au  contraire,  Spitta  et  Tanner  soutiennent  que  la 
primipare  jeune  est  beaucoup  plus  prédisposée  à  souffrir  ces  lésions. 
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Dans  4  cas,  il  y  eut  élévation  de  la  température,  qui  oscilla  jusqu'à 
4o®.  Une  femme  eut  des  lochies  fétides.  Une  des  accouchées  qui  eurent 
la  fièvre  sortit  de  la  Maternité  1 5  jours  après  Taccouchement  ;  les  autres 
sortirent  le  4*  et  le  9*  jour  respectivement. 

Les  cas  de  fièvre  prouvés  établissent  une  morbidité  de  i6  p.  loo,  et 
ce  résultat  est  en  désaccord  avec  ce  que  soutiennent  Teuzlas  et  Spitta, 
quand  ils  disent  que  les  accouchées  très  jeunes  sont  plus  facilement 
exposées  que  les  autres  aux  lésions  des  parties  molles. 

Comme  le  travail  de  Taccouchement  s'effectue  chez  ces  24  femmes 
dans  un  temps  très  court,  les  fœtus  ne  souffrent  pas.  Tous  sortirent  de 
la  clinique  en  bonne  santé  ainsi  que  leurs  mères  (1). 

Je  déduis  de  mes  études  les  conclusions  suivantes  : 

1^  Les  femmes  de  i3,  i4t  i5  et  16  ans  ne  sont  pas  plus  exposées  que 
les  autres  aux  avortements  et  complicalions  de  la  grossesse  ; 

2*  Sur  les  91  femmes  que  j'ai  étudiées,  on  a  constaté  un  seul  bassin 
rétréci  par  défaut  de  développement  et  3  autres  légèrement  rétrécis, 
sur  lesquels  on  a  appliqué  le  forceps  avec  un  bon  résultat; 

3**  L'accouchement  de  ces  mineures  fut  normal,  et  on  a  observé  seu- 
lement  que  la  durée  du  travail  a  été  chez  elles  plus  longue  que  la 
moyenne  ; 

4^  Sur  ces  91  primipares  la  présentation  du  sommet  s'est  produite 
85  fois  ;  la  pelvienne,  5  ;  il  y  a  eu  un  avortement  de  3  mois  ; 

5"*  Les  indications  du  forceps  se  présentèrent  6  fois  :  3  pour  léger 
rétrécissement  du  bassin  et  3  pour  souffrance  des  fœtus  (durée  exa- 
gérée du  travail)  ; 

6**  Les  lésions  vulvo- vaginales  et  les  périnéales  ont  été  rares,  el,  toutes 
ont  été  rapidement  guéries  ; 

7"*  On  n'a  pas  constaté  d'insertions  du  placenta  sur  le  segment  infé- 
rieur  de  l'utérus  ; 

8^  L'accouchement  et  la  délivrance  ont  été  réguliers  ; 

9^  Le  poids  moyen  des  fœtus  était  de  3.o39  grammes  ; 

10®  La  proportion  des  sexes  était  à  peu  près  égale  :  44  garçons  et 
45  filles. 


(1)  Cenlralblali  fur  Gynàkologie,  n**  52,  27  décembre  1902,  p.  1427. 
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PRISE   POUR  UNE   GROSSESSE    EXTRA-UTÉRINE  (1) 

Par  le  docteur  G.  Flenx,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Bordeaux,  accoucheur 
des  hôpitaux,  et  par  le  docteur  Chavannaz,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Bordeaux, 
chirurgien  des  hôpitaux. 


La  communication  que  nous  allons  rapporter  n'est  pas  autre  chose 
que  l'exposé  d'une  erreur  de  diagnostic,  erreur  connue  et  assez  souvent 
commise.  Il  s'agit  d'une  grossesse  développée  dans  un  utérus  anté-laté- 
rofléchi  et  ayant  simulé  une  grossesse  extra-utérine.  C'est  le,  nous  le 
répétons,  une  question  avec  laquelle  chirurgiens  et  accoucheurs  sont 
familiarisés,  et  tout  récemment  encore,  en  1900  et  en  1901,  plusieurs 
exemples  de  cette  confusion  étaient  apportés  à  la  Société  d'obstétrique 
de  gynécologie  et  de  paediatrie  de  Paris,  par  MM.  Segond  et  Doléris. 

Il  nous  semble  malgré  tout  que  les  faits  de  ce  genre  ont  assez  d'im- 
portance  et  d'intérêt  pour  que  nous  nous  permettions  d'en  ajouter  un  à 
ceux  que  l'on  connaît  déjà. 

Mme  D...,  femme  d'un  de  nos  confrères,  habitant  un  département  voi- 
sin, d'habitude  bien  portante  et  bien  réglée  dans  sa  vie  déjeune  fille,  se  marie 
à  21  ans.  A  22  ans  première  grossesse.  Accouchement  à  terme,  qui  réclame 
une  application  de  forceps,  en  raison  d  une  inertie  utérine  qui  se  prolonge 
pendant  la  période  d  expulsion.  A  25  ans  deuxième  grossesse,  qui  se  termine 
par  un  accouchement  spontané  à  terme.  Les  deux  enfants,  garçon  et  fille, 
sont  de  très  beaux  enfants,  actuellement  en  parfaite  santé.  A  la  suite  de  ces 
deux  accouchements,  cette  dame  ressent  quelques  troubles  gastro-intesti- 
naux, caractérisés  surtout  par  une  dilatation  d'estomac  très  accusée,  le  tout 
aggravé  par  d'assez  fréquentes  crises  de  coliques  hépatiques.  C'est  dans 
cet  état  de  santé,  un  peu  chancelant,  que  Mme  D...au  commencement  de  1908, 
présente  une  interruption  de  3  mois  dans  son  écoulement  menstruel,  qui  jus- 
que-là avait  continué  à  se  montrer  très  régulièrement.  Cette  aménorrhée  s'ac- 
compagne de  troubles  digestifs  et  de  développement  de  seins,  si  bien  que 
Mme  D...,  reconnaissant  les  signes  d'une  grossesse  nouvelle,  se  rend  chez  un 
accoucheur,  pour  avoir  confirmation  d'un  état  qui  pour  elle  ne  fait  presque 


(1)  Communication  faite  à  la  Société  d'Obstétrique,  de  Gynécologie  et  de  Pœdîalrie  de  Pa- 
riSy  séance  du  u  décembre  igo4. 
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aucun  doute.  Le  médecin  consulté  affirme  qu'il  n'y  a  pas  grossesse,  déclare 
qu'il  s'agit  tout  simplement  d'une  salpingite,  et  termine  son  examen  par  le 
classique  coup  d'hystéromètre.  Six  jours  après,  Mme  D...  expulsait  un  fœtus 
de  8  à  9  centimètres  environ. 

Les  suites  de  cet  avortement  provoqué  par  erreur  furent  des  plus  simples 
et  la  santé  redevint  si  bonne,  que  cette  dame  de  goût  très  sportif  reprenait  ses 
courses  à  bicyclette  et  faisait  à  pied  d'importantes  excursions  en  montagnes. 

Nous  en  arrivons  maintenant  au  fait  qui  nous  intéresse  plus  particulière- 
ment. Depuis  cet  avortement  (commencement  igoS)  jusqu'au  22  février  igo^v 
les  règles  persistent  régulières  et  normales,  avec  de  temps  en  temps  un  petit 
écart  de  deux  ou  trois  jours,  soit  en  plus  soit  en  moins.  Les  règles  du  mois 
de  mars,  attendues  dans  les  environs  du  25,  ne  se  montrent  pas,  mais  le 
8  avril  survient  un  petit  suintement  rosé,  qui  le  10,  c'est-à-dire  6  semaines 
environ  après  la  cessation  des  dernières  règles,  se  change  en  une  hémorra- 
gie importante.  Cette  hémorragie  s'accompagne  de  fortes  douleurs  expul- 
sives,  et  au  dire  du  mari  (qui  est  médecin)  le  sang  contient  des  débris  mem- 
braneux ressemblant  à  de  la  caduque.  Le  toucher  vaginal  pratiqué  à  ce  mo- 
ment montre  un  col  très  mou  et  largement  déhiscent.  Des  injections  chaudes 
modèrent  Técoulement  saoguin,  qui  néanmoins  persiste  jusqu'au  18  avril  en 
contenant  toujours  de  ci  de  là  quelques  petits  débris  membraneux.  Puis  tout 
rentre  dans  Tordre,  à  tel.  point  que  l'on  pense  à  un  avortement  effectué  et 
terminé  et  que  Mme  D...  reprend  sa  vie  habituelle  sans  l'ombre  d'un  malaise. 

Mais  le  26  mai,  soit  trois  mois  après  la  disparition  des  dernières  règles 
normales,  apparition  d'une  nouvelle  hémorragie  peu  abondante,  consistant  en 
liquide  rouge  foncé,  presque  noirâtre.  Le  27  au  soir,  pendant  le  dîner,  Mme  D.. 
ressent  brusquement  une  vive  douleur  dans  le  côté  gauche  du  bas-ventre,  avec 
état  syncopal  qui  persiste  une  dizaine  de  minutes.  Le  poul  est  petit,  le  ventre 
se  ballonne,  quelques  vomissements,  pas  d'élévation  de  température.  Le  suin- 
tement tantôt  rosé,  tantôt  rouge,  tantôt  roussâtre  se  montre  jusqu'au  1"  juin. 

Depuis  cet  incident,  l'état  général  est  devenu  mauvais.  Faciès  tiré,  pouls 
petit,  vomissements  fréquents  ;  bas-ventre  presque  constamment  douloureux 
tantôt  à  gauche,  tantôt  à  droite.  Le  palper  abdominal  fait  reconnaître  la  pré- 
sence d'une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine  dans  la  région  hypogastrique, 
mais  nettement  déjetée  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Le  6  juin,  cette  tumeur  commence  à  être  le  siège  de  crises  plus  douloureuses» 
sans  qu'il  soit  possible  d'y  déceler  de  changement  de  consistance.  L'hystéromé- 
trie  pratiquée  ce  même  jour  indique  une  longueur  de  cavité  utérine  de  8  centi- 
mètres et  n'est  suivie  d'aucun  incident. 

Le  12  juin,  je  suis  appelé  en  consultation,  et  c'est  alors  qu'on  me  Ot  le  réci 
de  ce  que  je  viens  d'exposer,  récit  si  suggestif,  que  je  ne  puis  pas  m'empécher 
de  penser  à  une  grossesse  ectopique,  et  je  dois  ajouter  que  l'examen  pratiqué 
aussitôt  ne  put  confirmer  mes  soupçons.  Chez  cette  jeune  femme,  très  amai-  ' 
grie,  le  palper  révèle  aisément  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  une  tumeur 
sus-pubienne  du  volume  d'une  petite  orange.  Cette  tumeur  assez  régulier  emen 
arrondie  est  douloureuse  et  à  peine  mobilisable  soit  dans  le  sens  vertical,  soit 
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dans  le  sens  transversal.  Elle  est  dure  et  n*a  jamais,  paraît-il,  présenté  de  chan- 
gement de  consistance.  Par  le  toucher  et  par  le  palper  bimanuel,  je  trouve  le  col 
utérin  ramolli,  refoulé  très  en  arrière  et  un  peu  à  droite.  Les  culs-de-sac  anté- 
rieur et  gauche  sont  effacés  par  la  tumeur  qui  bombe  fortement  dans  l'excava- 
tion pelvienne.  Un  sillon  profond  sépare  la  tumeur  de  la  portion  de  Tutérus 
accessible  au  doigt,  enfin  il  semble  que  le  doigt  vaginal  fait  légèrement  osciller 
Tutérus  dans  le  sens  transversal,  tandis  que  la  main  abdominale  note  une  fixité 
à  peu  près  complète  de  la  tumeur  hypogastrique. 

'  A  droite,  les  annexes  sont  grosses  et  très  douloureuses.  Je  pose  le  diagnos* 
tic  de  grossesse  tubaire  gauche  de  trois  mois  environ,  avec  une  petite  rupture 
du  kyste  fœtal,  ou  début  d'avortement  tubaire  s'étant  produit  quinze  jours  aupa- 
ravant. 

Le  i4  et  le  i5  juin,  nouvelles  crises  douloureuses,  moins  accusées  cependant 
que  les  précédentes,  mais  accompagnées  chacune  d'un  état  demi-syncopal  qui 
dure  quelques  minutes. 

Le  17  juin,  cette  dame  se  rend  à  Bordeaux  où  je  lexamine  à  nouveau,  avec 
mon  ami  le  docteur  Chavannaz,  qui,  lui  aussi,  porte  ferme  le  diagnostic  de 
grossesse  ectopique  aussi  bien  d'après  l'histoire  qui  nous  est  rapportée  que 
d'après  ce  qui  ressort  de  son  propre  examen. 

Nous  convenons  d'opérer  assez  rapidement  avant  la  prochaine  époque  mens- 
truelle qui  tombe  vers  le  25,  et  le  jour  de  l'intervention  est  fixé  au  20,  avec 
l'assentiment  du  mari  et  du  père  de  cette  malade,  qui  sont  tous  deux  méde- 
cins. 

A  peine  le  ventre  est-il  ouvert  que  nous  reconnaissons  notre  erreur.  Le 
pseudo-kyste  fœtal  nest  pas  autre  chose  que  le  corps  utérin  en  anté-latéro- 
flexion  gauche.  Celui-ci,  embrassé  délicatement  à  pleine  main,  est  remis  en 
bonne  situation  sans  difficulté,  car  aucune  adhérence  ne  le  fixait  dans  son  atti- 
tude vicieuse,  et  nous  avons  alors  sous  l'œil  un  utérus  qui  a  bien  la  forme  et 
le  volume  d'un  utérus  gravide  de  trois  mois,  dont  le  fond  remontée  10  centi- 
mètres au-dessus  du  pubis. 

Les  annexes  gauches  sont  saines.  Quant  à  l'ovaire  droit,  il  est  trouvé  por- 
teur d'un  kyste  à  parois  minces  et  tendues  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  à  peu 
près.  Nous  enlevons  bien  entendu  cet  ovaire  pathologique  et  l'opération  est  ter- 
minée rapidement  par  les  sutures  habituelles  à  étages.  Tout  a  duré  une  tren- 
taine de  minutes. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes,  à  part  des  vomissements  très  péni- 
bles ayant  persisté  trois  jours.  Pas  la  moindre  élévation  de  température,  réu- 
nion immédiate  parfaite  de  la  plaie  abdominale.  Nous  eûmes  cependant 
quelques  inquiétudes  au  sujet  de  la  conservation  delà  grossesse.  Le  jour  même 
de  ropération  et  le  lendemain,  nous  fîmes  deux  injections  de  morphine  de  un. 
demi-centigramme  chacune  pour  prévenir  les  contractions  utérines  possibles. 
Malgré  cela,  le  quatrième  et  le  cinquième  jour,  des  douleurs  se  déclarent,  sem- 
blables à  des  douleurs  d'accouchement,  accompagnées  môme  d'envies  de  pous- 
ser. La  morphine  continuée  à  la  dose  de  i  centigramme  et  demi  et  2  centi- 
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grammes  par  jour  conjura  le  danger  et  Mme  D...  se  levait  en  excellent  état  le 
dix-septième  jour. 

Un  mois  après  Topération,  j'examinai  à  nouveau  l'utérus  et  je  fus  très  sur- 
pris de  le  trouver  peu  développé,  le  fond  remontant  à  lo  centimètres  au-dessus 
du  pubis,  exactement  comme  au  jour  de  l'opération.  J'inclinai  donc  assez  for- 
tement à  penser  que  le  fœtus  avait  succombé  et  ce  qui  venait  appuyer  cette 
hypothèse,  c'est  que,  six  jours  après  l'intervention,  les  seins  s'étaient  brusque- 
ment gonflés  pour  s'affaisser  ensuite  définitivement.  Ce  n'est  que  quinze  jours 
plus  tard,  à  l'occasion  d'un  nouvel  examen,  que  je  pus  constater  une  aug- 
mentation, notable  de  l'utérus  et  surprendre  quelques  chocs  fœtaux. 

A  l'heure  actuelle,  la  grossesse,  qui  est  dans  la  dernière  moitié  du  neuvième 
mois,  continue  son  évolution,  aussi  tranquillement  que  possible,  bien  que  cette 
dame,  habitant  près  de  Biarritz  et  des  Pyrénées,  profitait  encore  le  mois  dernier 
de  ce  voisinage  pour  faire  de  fréquentes  excursions. 

Dans  le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  nous  nous  sommes,  en 
définitive,  rendus  coupables  d'une  erreur  de  diagnostic;  mais  nous 
espérons  que  Ton  sera  assez  juste  pour  nous  accorder  le  bénéfice  des 
circonstances  atténuantes.  Quand  nous  avons  vu  cette  malade,  nous 
connaissions  bien  les  faits,  qui  ont  été  publiés  ici  même,  et  qui  se  rap- 
prochent d'une  façon  si  frappante  de  celui  que  nous  venons  de  publier. 
Nous  étions  en  présence  d'une  grossesse,  mais  grossesse  troublée  par 
des  hémorragies  à  répétition.  A  un  moment  donné  Thémorragie  fut 
accompagnée  de  coliques  expulsives  et  du  rejet  de  lambeaux  membra- 
neux recueillis  par  notre  confrère  et  décrits  par  lui  comme  de  la  caduque. 
Le  cathélérisme  utérin  indiquait  8  centimètres  elle  calme  dont  il  fut  subd 
donnait  encore  à  penser  que  l'utérus  était  vide.  De  plus  les  crises  dou- 
loureuses brusques  dans  le  côté  du  bas-ventre,  Tétat  syncopal  qui  les 
avait  accompagnées  plaidaient  toujours  en  faveur  de  la  grossesse  eclo- 
pique.  L'examen  local,  je  vous  l'ai  déjà  dit,  venait  compléter  ce  tableau 
si  frappant. 

Cependant  je  dois  dire  que  si  le  palper  bimanuel  donnait  par  en  bas 
l'impression  d'une  tumeur  latéralisée  indépendante  de  l'utérus  et  séparée 
de  cet  organe  par  un  sillon  profond,  où  s'engageait  le  doigt  vaginal,  la 
main  qui  palpait  ne  pouvait  surprendre  en  haut  l'indépendance  de  cette 
tumeur  et  du  corps  utérin.  Il  nous  semblait  que  l'utérus  refoulé  à  droite 
et  en  arrière  était  en  ce  point  accolé  et  en  quelque  sorte  fusionné  avec 
le  kyste  fœtal.  Ce  n'est  qu'après  que  j'ai  surtout  médité  le  conseil  donné 
par  Varnier  au  cours  de  la  discussion  qui  suivit  la  présentation  de 
M.  Segond   «  C'est  par  en  haut  plutôt  que  par  en  bas  qu'il  faut  sentir 
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l'indépendance  entre  le  corps  [utérin  et  les  tumeurs  pelviennes  pour 
affirmer  qu'elles  sont  juxta-utérines.  » 

Je  sais  bien  que  Terreur  eût  pu  encore  être  évitée  par  le  seul  fait 
d'une  expectation  suffisamment  prolongée.  Il  est  très  vraisemblable,  que 
si  nous  avions  attendu  encore  i5  jours  ou  3  semaines,  ou  bien  Tuténis 
eût  pu  reprendre  spontanément  sa  situation  normale,  ou  bien  il  nous 
eût  été  donné  peut-être  de  surprendre  à  un  moment  quelconque  au 
niveau  de  la  tumeur  le  changement  de  consistance  caractéristique  de  la 
gravidité  utérine. 

Enfin,  avant  de  clore  notre  présentation  nous  signalerons  un  détail, 
qui  a  sa  petite  importance.  Nous  avons  examiné  bien  entendu  Tovaire 
droit  auquel  attenait  le  kyste  enlevé  au  cours  de  l'opération.  C'est  cet 
ovaire  enlevé  qui  portait  le  corps  jaune  de  la  grossesse.  Au  mois  de  mai 
dernier,  M.  Pinard  rappelait  à  la  Société  0.  G.  P.  de  Paris  les  recherches 
de  Frœnkel  sur  des  femelles  gravides,  recherches  desquelles  il  résultait 
que  Tablation  de  l'ovaire  porteur  du  corps  jaune  amenait  fatalement 
l'interruption  de  la  grossesse.  A  ce  sujet  M.  Pinard  priait  ses  collègues 
d'apporter  à  la  Société  des  documents  susceptibles  de  montrer  si  ce  qui 
a  été  observé  chez  les  femelles  en  expérience  est  applicable  à  la  femme. 
Le  mois  suivant  M.  Doléris  relatait  un  fait  de  persistance  de  la  grossesse 
malgré  Tablation  de  l'ovaire  porteur  du  corps  jaune.  Nous  en  apportons 
aujourd'hui  un  autre  exemple  absolument  certain. 

Cependant  nous  ferons  remarquer  que  si  la  grossesse  n'a  pas  été 
interrompue  à  la  suite  de  l'acte  opératoire  son  évolution  a  paru  momen- 
tanément arrêtée.  Frœnkel  pense  que  ce  corps  jaune  a  sous  sa  dépen- 
dance la  nutrition  de  la  grossesse.  Nous  serions  assez  portés  à  croire 
qu'il  y  a  là  tout  au  moins  une  petite  part  de  vérité,  en  raison  de  la  sorte 
de  stupeur,  si  l'on  peut  dire,  qui  a  frappé  la  gestation,  l'utérus  n'ayant 
nullement  augmenté  de  volume  du  3®  au  4"  mois,  c'est-à-dire  dans  une 
période  où  normalement  les  modifications  tant  anatomiques  que  cli- 
niques sont  véritablement  considérables. 
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Par  M.  Violet,  moniteur  de  la  clinique  gynécologique. 


Les  cas  de  rétrécissements  cicatriciels  du  vagin  ne  sont  pas  rares  ; 
eeux  exigeant  par  leur  degré  une  intervention  méritent  d'être  signalés 
encore  actuellement  au  sujet  même  de  cette  intervention.  Leur  histoire 
est  de  longue  date  et  se  confond  avec  celle  des  gynatrésies  congénitales. 
Hippocrate  connaissait  la  rétention  mécanique  du  flux  menstruel,  qu'il 
attribuait  <c  au  dépôt  d'un  tissu  adipeux  situé  entre  la  vessie  etFulérus, 
ou  à  ime  membrane  qui  croît  dans  ce  dernier  oi^ane  ».  Parmi  les  anciens, 
il  n'est  pas  d'auteur  tant  soit  peu  versé  dans  la  médecine  qui,  en  bon  ou 
en  mauvais  latin,  ne  traite  delà  question.  Les  travaux  modernes  fourmil- 
lent de  citations,  d'anecdotes  plus  ou  moins  scabreuses  sur  ce  sujet 
facile;  aucun  d'entre  eux  n'oublie  de  mentionner  l'ordonnance  du  pape 
Benoît  IV  (900-908},  qui,  dans  sa  grande  prévoyance  des  ennuis  de  ses 
sujets,  permit,  aux  femmes  afi'ectées  d'occlusion  du  vagin,  le  coïius  parie 
post. 

L'authenticité  de  ce  groupe  a  toutefois  été  fort  attaquée  par  Nagel  (1), 
par  R.  Meyer  et  Veit.  Ces  auteurs  prétendent  que  la  majorité  des  gyna- 
trésies dites  congénitales  relèveraient  plutôt  de  processus  inflammatoires 
survenant  après  la  naissance.  Un  certain  nombre  de  cas  rapportés  par  eux 
sont  très  probants.  Cette  théorie  expliquerait  comment,  dans  tous  ces  cas, 
c'est  la  partie  supérieure  du  vagin  qui  fait  défaut,  la  partie  inférieure 
étant  bien  conformée.  On  sait  que  le  développement  de  la  cavité  vaginale 
aux  dépens  des  canaux  de  Mûller  se  fait  de  haut  en  bas.  Avec  la  théorie 
congénitale,  c'est  par  la  partie  inférieure  que  devrait  commencer  Toblité- 
ration  et  l'atrophie  de  ce  conduit. 

Tout  en  admettant  le  principe  de  Tétiologie  inflammatoire,  Bulius  (1)  a 
rapporté  tout  récemment  un  cas  dans  lequel  ce  processus  inflammatoire 

(1)  Nagel,  in  Handbuch  der  Gynàfsologie,  Wiesbaden,  18^7. 

(2)  Bulius,  Verhandlung  der  deulschen  Gynàkologie,  1901,  p.  5o. 
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devait  être  rapporté  à  Tépoque  de  la  vie  intra-utérine.  Ceci  étant  dit 
afin  que  désormais  Tesprit  des  observateurs  soit  orienté  de  ee  côté  dans 
les  cas  de  gynatrésies  dites  congénitales,  nous  pouvons  passer  briève- 
ment en  revue  les  principales  causes  connues  de  Tatrésie  cicatricielle. 
Les  travaux  des  embryologistes  modernes,  à  la  suite  de  Muller  (i83o), 
ont  permis  de  dégager  la  classe  des  absences  et  imperforations  congéni- 
tales du  vagin.  Ces  atrésies  ont  le  plus  souvent  une  origine  traumatique. 
Au  premier  rang  il  faut  placer  les  accouchements  laborieux,  dans  les- 
quels ont  pu  se  produire  de  l'inflammation  et  du  sphacèle  des  tissus 
contusionnés  au  cours  de  la  longue  durée  du  travail.  Dans  3o  observa- 
tions réunies  par  Picado  (i),  Tatrésie  s'est  produite  après  un  accouche- 
ment laborieux;  il  y  a  des  cas  où  Tenfant  est  mort-né  et  dans  lesquels  la 
■durée  des  couches  a  été  de3,  4i  5  et8  jours.  Ailleurs  c'est  aux  blessures 
■des  parties  molles  par  les  instruments  (forceps,  céphalotribe  )  qu*est 
■due  Tatrésie  cicatricielle,  sans  qu'il  soit  besoin  d'infection  surajoutée. 
Danspresquetoutesces  formes  deblessuresjsuitesde  mouvements  violents 
imprimés  aux  instruments,  la  plaie  est  plus  ou  moins  annulaire,  et  la 
/cicatrice  correspondante,  qui  d'ordiraire  est  linéaire,  est  devenue  hélicoï- 
■dale.  C'est  ce  qui  se  produit  aussi  dans  les  déchirures  vaginales  dues  à 
une  esquille  après  enfoncement  du  frontal.  Par  suite  de  la  rotation  de 
la  tête,  le  vagin  est  labouré  d'une  façon  hélicoïdale,  la  cicatrisation  non 
surveillée  produira  un  cloisonnement  du  canal  génital. 

A  côté  des  accouchements  laborieux  nous  trouvons,  comme  cause  des 
-atrésies  cicatricielles,  les  déchirures  du  vagin  par  chutes,  par  corps 
•étrangers,  coït,  viol,  par  les  maladies  générales  telles  que  la  variole,  la 
fièvre  typhoïde,  la  diphtérie,  pouvant  s'accompagner  de  vaginite  ulcé- 
reuse ou  gangreneuse.  La  diphtérie  primaire  du  vagin  s'observe  chez 
les  enfants  assez  fréquemment.  Une  observation  de  Heitz  parle  d'une 
«nfant  de  7  ans  tombée  dans  un  état  de  fièvre  violente,  pendant  une  épi- 
démie pernicieuse  de  cette  aflTection.  L'examen  de  la  bouche  et  du  larynx 
ne  donnait  aucun  résultat  et  Weiss  avoue  qu'il  n'eut  pas  l'idée,  les  pre- 
miers jours,  d'examiner  les  genilalia.  Le  4*  jour  la  fièvre  atteignit  ^l'^fi. 
Aucun  exanthème  et  aucune  manifestation  locale.  L'enfant  se  portant 
souvent  les  mains  aux  organes  génitaux  et  se  plaignant  de  douleurs  en 
urinant,  on  eut  l'idée  d'examiner  ces  organes;  la  surface  interne  des 
grandes  lèvres  était  œdématiée,    les  nymphes,  l'orifice  de  Turèthre  et 


(1)  Picado,  Thèse  de  Genève. 
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l'entrée  du  vagin  recouverts  d'une  membrane  mince,  crémeuse,  de  cou- 
leur de  lait.  C'était  une  diphtérie  de  lavulve.  Un  traitement  infus  el  extra 
f)t  que  les  membranes  furent  peu  à  peu  éliminées;  un  tampon  de  charpie 
fut  placé  et  renouvelé  chaque  jour  en  prévision  de  Taccolement  des  parois 
vaginales  :  malgré  cela,  il  survint  une  oblitération  totale  du  vagin. 

Dans  certaines  observations,  on  a  incriminé  la  syphilis.  Plus  fréquente 
et  plus  facile  à  comprendre  est  Tatrésie  consécutive  aux  brûlures.  Telle 
l'observation  de  Lepensky  ayant  trait  à  une  femme  qui,  pour  provoquer 
Tavortement,  s'injecta  dans  le  vagin  un  demi-verre  d'acide  sulfurique. 
D'autres  fois  ce  sont  des  cautérisations  au  fer  rouge  qui  ont  déterminé 
le  rétrécissement  .du  vagin. 

Voici  la  relation  de  notre  cas  : 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  44  &ns,  mariée  à  34  ans,  dentellière,  réglée  à 
i5  ans  et  depuis  d'une  façon  régulière.  E  e  a  eu  cinq  accouchements.  Le 
premier  a  été  normal  ;  le  deuxième  a  été  très  difficile  :  Tenfant  est  venu  mort 
au  bout  de  deux  jours,  sans  intervention  obstétricale.  C'est  depuis  cet  accou- 
chement, qui  date  de  neuf  ans,  que  la  malade  ressent  des  douleurs  à  Tanus  et 
dans  les  reins  ;  troisième  accouchement,  dix-huit  mo  is  après,  avec  enfant  mort. 
En  1899  nouvel  accouchement  avec  enfant  vivant.  En  1901,  cinquième  accou- 
chement avec  enfant  mort.  Tous  ont  été  très  difficiles. 

La  malade  soufTre  continuellement  des  reins  et  de  Tanus,  surtout  depuis  son 
deuxième  accouchement  ;  ces  douleurs  ont  augmenté  depuis  le  dernier,  c'est 
à-dire  depuis  deux  ans.  Ces  douleurs  ont  des  exacerbalions  au  moment  des 
règles,  lesquelles  sont  peu  abondantes,  mais  durent  longtemps.  Elles  ont  été 
très  irrégulières.  Par  deux  fois,  après  le  deuxième  et  le  cinquième  accouche- 
ment, le  retour  de  couches  s'est  produit  d'une  façon  très  tardive  et  s'est  accom- 
pagné d'une  véritable  hémorragie,  correspondant  à  une  débâcle  de  rétention 
de  règles  derrière  l'obstacle  cicatriciel.  La  malade  attire  l'attention  sur  ce 
qu'elle  est  moins  continente  de  ses  urines  qu'auparavant.  Au  moindre  effort  elle 
se  mouille. 

Elle  est  envoyée  ainsip  ar  son  médecin,  lequel  ne  l'a  pas  assistée  dans 
ses  accouchements,  à  M.  Respelin,  qui  constate  une  oblitération  vaginale 
et  la  fait  entrera  la  clinique  gynécologique,  service  de  M.  A.  PoIosson,le  2  dé- 
cembre 1908. 

Examen  local,  —^  L'aspect  de  la  région  périnéale  esl  normal. En  écartant  les 
grandes  et  Icb  petites  lèvres,  on  aperçoit  de  suite  un  infundibulum  profond  de 
2  centimètres,  barrant  totalement  le  vagin.  L'urèthreet  le  capuchon  clitoridien 
sont  intacts  ;  il  en  est  de  même  du  sphincter  anal.  Le  cathélérismeuréthral  est 
facile,  la  vessie  est  continente.  Rien  d'anormal  dans  les  urines.  En  examinant  avec 
soin  l'infundibulum  vulvaire,  on  aperçoit  à  droite  un  petit  orifice,  dans  lequel 
on  introduit  sans  peine  un  stylet.  Le  fond  de  cet  infundibulum  est  résistant.  Au 
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loucher  rectal  on  sent  le  col  utérin,  qui  vient  peser  sur  la  paroi  antérieure  du 
rectum.  Entre  Tutérus  et  le  cloisonnement  vaginal  il  existe  une  portion  de 
vagin  souple  avec  une  bride  très  résistante  à  droite. 

L'indication  thérapeutique  dans  ce  cas  était  double  :  permettre  un  écoule- 
ment sûr  au  flux  menstruel  et  refaire  un  vagin  commode  pour  la  copulation. 
L'une  était  une  indication  de  toute  nécessité;  Tautre,  une  indication  de  luxe. 
Le  5  novembre,  intervention  par  M.  Polosson.  Anesthési^  à  Téther. 

Débridement  au  bistouri  sur  le  côté  gauche  et  dans  la  profondeur,  jus- 
qu'à ce  que  la  sonde  cannelée,  préalablement  introduite  dans  le  trajet,  soit 
libre  dans  toute  son  étendue.  Ceci  fait,  on  n'aperçoit  toujours  pas  le  col  utérin, 
on  se  trouve  au  milieu  de  tissus  cruents,  cicatriciels,  de  brides  de  consistance 
et  d'épaisseur  différente  allant  d'une  paroi  à  Tautre  du  vagin.  Tâchant  de  bien 
conserver  la  ligne  médiane,  on  effondre  ces  tissus  avec  les  doigts  et  la  pointe 
des  ciseaux  fermés  à  la  recherche  du  col,  c'est  par  le  toucher  reclal  seul 
qu'on  pouvait  se  rendre  compte  de  la  situation  du  col.  L'exploration  digitale  à 
travers  ces  tissus  de  cicatrice  ne  donnait  aucun  renseignement  ;  on  avait  créé 
un  trajet  laissant  le  col  plus  bas,  à  gauche  et  en  arrière.  Par  le  toucher  rectal 
et  vaginal  combiné,  le  col  utérin  est  repéré,  quelques  brides  seulement  recou- 
vrant sa  surface  et  son  orifice  le  séparant  de  la  plaie  vaginale.  On  le  pince, 
on  déchire  les  quelques  brides  qui  le  recouvrent,  on  reconnaît  son  orifice  à 
l'hysléromètre.  Il  était  impossible,  datis  ce  champ  opératoire,  de  trouver  une 
cicatrice  à  exciser,  et  au-dessus  du  rétrécissement  des  tissus  sains,  une 
muqueuse  vaginale  saine  à  rapprocher  de  la  muqueuse  du  dessous. 

L'utérus  se  laissant  facilement  abaisser  jusqu'au  niveau  de  la  muqueuse 
vaginale  saine,  c'est-à-dire  à  peu  près  jusqu'à  la  vulve,  M.  Polosson  décide  de 
l'y  fixer  par  quelques  points  de  suture.  Par  ce  moyen,  on  se  met  sûrement  à 
l'abri  de  la  récidive  et  on  assure  un  écoulement  parfait  du  flux  menstruel.  Ce 
plan  arrêté,  on  dilate  jusqu'au  n^  18  des  bougies  d'Hegarle  col  utérin  atrésié; 
quelques  caillots  noirs  certainement  anciens  s'écoulent  de  la  cavité  utérine. 
Celle-ci  ne  paraît  point  agrandie  :  7  centimètres  à  l'hysléromètre.  On  pratique 
ensuite  deux  incisions  latérales  sur  le  collet  on  fixe  par  quelques  points  au 
catgut  les  lèvres  antérieures  et  postérieures,  ainsi  obtenues  et  dégagées,  au 
pourtour  avivé  de  la  muqueuse  vaginale. 

Ainsi  conduit  le  résultat  paraissait  devoir  être  tout  à  fait  satisfaisant  pour 
la  femme,  mais  on  ne  s'était  guère  préoccupé  du  mari.  Quel  ne  fut  pas  notre 
étontiement,  quand  vint  le  moment  d'enlever  les  fils  au  septième  jour,  de  cons- 
tater que  les  sutures  et  le  col,  qui  affleuraient  précédemment  la  vulve,  étaient 
maintenant  situées  profondément  au  fond  d'un  infundibulum  long  de  2  à  3  cen- 
timètres î  Grâce  à  l'élasticité  de  son  appareil  de  suspension,  l'utérus  était 
remonté,  entraînant  avec  lui  la  muqueuse  à  laquelle  il  avait  été  fixé,  formant 
ainsi  un  vagin  sans  cul-de-sac. 

Le  23  novembre,  on  constate  que  l'ascension  de  l'utérus  a  encore  progressé. 
Il  existe  actuellement  un  vagin  muqueux  à.  parois  souples  de  5  à  6  centi* 
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mètres  de  longueur.  On  sent  au  fond  le  col  utérin.  Les  douleurs  vives  ressen- 
ties ont  complètement  disparu  dès  le  lendemain  de  l'intervention. 

Le  28  novembre,  la  malade  sort  avec  un  canal  vaginal  parfaitement  «  con- 
fortable ». 


Cette  intervention  fort  siniple  et  couronnée  de  succès  méritait  d*être 
rapportée  à  côté  de  nombreux  procédés  et  méthodes  qui  ont  vu  le  jour 
au  sujet  de  la  thérapeutique  des  atrésies  du  vagin.  Au  chapitre  traitement 
les  gynatrésies  congénitales  et  lesgynatrésies  acquises  se  retrouvent  avec 
bien  des  points  communs.  La  thérapeutique  essayée  pour  l'une  peut 
réussir  dans  l'autre. 

On  peut  leur  opposer  un  traitement  conservateur,  je  dirais  orthopé- 
dique, et  un  traitement  radical  :  hystérectomie  et  salpingectomie  —  cas- 
tration ovarienne,  castration  totale. 

Dans  rhistorique  des  opérations  conservatrices,  les  classiques 
(Legueu,  Pozzi)  distinguent: 

a)  L'incision  simple,  ou  Tincision  avec  refoulement; 

P)  Les  méthodes  autoplastiques. 

Nous  plaçant  à  un  autre  point  de  vue,  nous  préférerons  distinguer  : 

«)  Les  opérations  par  voie  périnéale  ou  périnéo- vaginale,  seule  ; 

L'opération  par  voie  abdominale  seule,  ou  par  voie  abdominale  et 
périnéale  combinées. 

Nous  n'insisterons  point  sur  la  conduite  à  tenir  qu'exigent  rhémalo- 
colpos,  Thématométrie,  Thématosalpinx.  Rappelons  seulement  que 
lorsque  ces  accidents  de  rétention  sanguine  ne  sont  pas  très  considé- 
rables, ils  ne  modifient  en  rien  le  but  à  atteindre,  la  réfection  des  oignes 
malformés.  Dans  d'autres  cas,  ces  accidents  sont  tels  qu'ils  constituent 
une  indication  primordiale  et  que  toute  opération  plastique  doit  être 
renvoyée. 

Mais  ici  la  question  indicatrice  prime  celle  du  manuel  opératoire. 

Le  siège  delà  collection  sanguine,  la  possibilité  de  tout  évacuer,  celle 
de  prévenir  une  infection  secondaire  qui  non  seulement  rendrait  inutile 
la  recherche  de  tout  résultat  orthopédique  ultérieur  par  suite  de  Toblité- 
ration  des  trompes,  mais  encore  pourrait  avoir  un  pronostic  grave  au 
point  de  vue  vital,  sont  autant  de  données  qui  passent  au  premier  plan 
(Riedenger,  Lecio,  Gouilloud). 

En  vue  de  la  réfection  d(  s  organes  malformés,  les  uns  se  contentent 
de  la  voie  basse  :  vulvo-périnéale,  vaginale,  suivant  les  cas. 
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L'incision  combinée  au  refoulement  des  tissus  date  d*Amussat; 
très  simple  dans  la  majorité  des  cas,  cette  méthode  ne  présente  de  diffi- 
cultés que  dans  le  trfiitement  consécutif.  Il  faut  lutter  contre  la  rétraction 
cicatricielle  avec  des  tampons,  des  pessaires,  des  spéculums  cylin- 
driques, etc.  L'excision  du  tissu  de  cicatrice  dans  les  cas  où  celui-ci  se 
présente  avec  assez  de  netteté  ne  donne  pas  de  meilleurs  résultais.  C'est 
avec  juste  raison  que  cette  opération  tend  à  tomber  dans  Toubli  pour 
faire  place  aux  méthodes  autoplastiques.  Les  uns  empruntent  la  peau  de 
la   région  ischiatique,  d'autres  dissèquent  de  la  muqueuse  vestibulaire. 

Crédé  (1),  Duysse(2),  Swieckiki(3),  transplantent  un  lambeau  de  la  mu- 
queuse intestinale  ;  Kûstner  (4),  un  morceau  de  la  muqueuse  intestinale 
humaine  prélevée  au  cours  d'une  intervention  propice;  Mackenrodt  (5), 
<les  lambeaux  de  muqueuse  vaginale  empruntés  à  des  femmes  qu'il 
venait  d'opérer  pour  prolapsus. 

Plus  récemment,  Robert  Abbe  (6)  a  utilisé  le  procédé  de  Nové- 

Josserand  pour  l'hypospadias.  Il  place  dans  la  cavité  créée  un  ballon  de 

caoutchouc,  préalablement  recouvert  de  greffes  de  Thiersch  prises  sur  la 

cuisse  ;  le  résultat  dans  son  cas  fut  satisfaisant  ;  la  malade  put  se 

marier. 

Actuellement  c'est  par  l'abdomen  qu'on  a  tendance  à  intervenir,  car  on 
peut  contrôler  de  visu  l'état  des  ovaires,  des  trompes  et  de  l'utérus;  puis 
créer  le  canal  vaginal  ou  vagino-cervical  oblitéré  en  partant  de  l'utérus. 

C'est  ce  qu'a  fait  Tuffier  (7)  dans  deux  cas,  chez  deux  malades,  pré- 
sentant une  oblitération  cervico-vaginale  sans  hématométrie  ;  il  a  creusé, 
après  laparotomie  et  ouverture  délibérée  de  la  cavité  utérine  comme 
point  de  repère,  un  trajet,  qu'il  a  ensuite  épidermisé  par  le  procédé  de 
Wové-Josserand  avec  des  greffes  de  Thiersch  placées  sur  un  gros 
drain. 

En  Allemagne,  Pfannestiel  (8)  et  Hofmeier,  en  190A,  dans  des  cas 
d'oblitération  simple  du  vagin  avec  hématométrie  cervicale,  sont  inter- 
venus par  voies  combinées. 


(I)  Areh.  f.  Gyn,,  1884. 

^a;  Annales  de  gynécologie,  p.  do. 

(3)  Archivée  de  loeologie^  p.  92. 

<4)  Zeitê,  f.  Geburt  und  Gyn.,  1893. 

ib)  Cent,  f  Gyn„  1895. 

(6)  Médical  Becord,  i898. 

{7)  Journal  de  chirurgie,  7  juin  i9o4. 

<8)  FeêUchrifl  f,  Fasch,  1901. 


Digitized  by 


Google 


748  VIOLET 

Après  avoir  incisé  dans  le  fond  du.  rudiment  de  vagin  existant  et 
séparé  les  tissus  d'entre  la  vessie  et  le  rectum  sur  une  longueur  de  4^ 
5  centimètres,  ils  sont  intervenus  par  voie  abdominale. 

La  valeur  des  annexes  ayant  été  reconnue,  le  péritoine  fut  décollé  sur 
la  face  antérieure  de  Tutérus,  de  manière  à  bien  séparer  la  vessie  ;  puis 
la  cavité  cervicale  fui  ouverte  sur  la  ligne  médiane.  Un  doigt,  introduit 
ainsi  dans  la  cavité  cervicale,  va  à  la  rencontre  du  doigt  de  l'autre  main 
introduit  dans  le  vagin.  Sous  le  contrôle  de  ce  dernier  doigt,  on  finit  de 
.libérer  les  tissus  constituant  Tatrésie;  puis,  les  deux  lèvres  du  col  étant 
repérées  et  ouvertes,  on  les  fixe  chacune  avec  un  fort  fil  de  soie,  qui  va 
servir  à  les  attirer  en  bas,  puis  à  les  suturer  à  la  muqueuse  du  rudiment 
vaginal  préexistant. 

Dans  ces  deux  cas,  le  résultat  fonctionnel  fut  excellent  :  ni  Tune  ni 
l'autredeces  interventions  n*a  été  encore  mise  à  l'épreuve  d'une  grossesse, 

Notre  intervention  rentre  dans  la  première  catégorie  des  opérations 
par  voie  basse;  elle  a  en  même  temps  quelque  chose  de  commun  avec 
celles  pratiquées  par  Pfannestiel  et  par  Hofmeier  :  la  fixation  des  lèvres 
de  Tutérus  au  restant  de  la  muqueuse  vaginale,  au  vestibulaire.  Nous  ne 
connaissions  point  à  ce  moment  ces  deux  travaux.  M.  le  professeur  A.  Pol- 
losson  a  adoptécette  méthode  parce  qu'elle  s'est  présentée  immédiatement 
comme  la  plus  naturelle  et  la  plus  simple  pendant  qu'on  faisait  l'abais- 
sement de  l'utérus.  Elle  est  très  voisine  de  Tincision  simple  avec  dilata- 
lion  permanente,  mais,  au  lieu  de  confier  cette  dilatation  à  un  corps 
étranger,  elle  est  confiée  à  l'utérus,  lequel  chez  beaucoup  de  sujets,  vu 
l'élasticité  et  les  insertions  de  son  appareil  ligamenteux,  tendra  à  remon- 
ter dans  le  bassin  et  à  mobiliser  le  restant  de  la  muqueuse  vaginale  d*une 
façon  lente,  mais  progressive,  au  point  de  donner  d'aussi  bons  résultats 
que  la  meilleure  des  autoplasties. 

Plus  simple  et  moins  grave  que  l'opération  de  Pfannestiel-Hofmeier, 
l'abaissement  et  la  fixation  de  l'utérus  delà  portion  inférieure  du  rétré- 
cissement (procédé  de  A.  Polosson)  nous  paraît  devoir  trouver  ses  indi- 
cations dans  plusieurs  cas. 
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UN  CAS  D'ATRÉSIE  VAGINALE  CONGÉNITALE 

Par  le  docUar  BATZEVrrCB  (i). 


Au  commencement  du  mois  de  février  de  l'année  courante,  une  paysanne 
Clis,  P.,  s'est  adressée  à  moi,  me  demandant  une  opération,  si  possible,  pour 
son  mal.  Elle  est  mariée  depuis  un  an,  mais  ne  peut  avoir  de  rapports  par 
suite  de  Tabsence  du  vagin. 

Elle  est  obligée  de  divorcer  et  d'entrer  au  couvent. 

Agée  de  vingt  ans,  de  santé  florissante,  taille  au-dessus  de  la  moyenne,  bien 
conformée,  les  glandes  mammaires  régulièrement  développées. 

Les  organes  génitaux  externes  sont  normaux,  pubis  couvert  de  poils. 

L'entrée  du  vagin  se  présente  flasque  et  béante. 

L'hymen  est  formé  de  trois  parties  par  nature  et  non  par  déchirure.  Sur 
les  côtés  latéraux  de  l'entrée,  à  droite  età  gauche,  descendent  symétriquemenlt 
immédiatement  au-dessous  des  bords  du  premier  pli  transversal  de  la  paroi 
antérieure  du  vagin,  les  plis  de  l'hymen,  i  centimètre  de  longueur  chacun. 

Ils  se  terminent  brusquement,  en  se  perdant  dans  les  tissus  environnants 
et  en  laissant  libre  presque  la  moitié  de  la  périphérie  de  l'entrée  du  vagin. 

A  la  partie  tout  à  fait  inférieure  de  cette  entrée,  au  centre,  correspondant 
au  raphé  du  périnée,  se  trouve  en  apparence  un  reste  de  l'hymen  sous  forme 
d'une  élévation  ovale,  dont  Taxe  correspond  à  celui  du  vagin. 

Ainsi,  l'hymen  est  formé  de  trois  parties  séparées.  Les  orifices  des  canaux 
excréteurs  se  trouvaient  à  la  terminaison  des  portions  latérales  de  l'hymen. 
Le  doigt  entre,  à  la  place  du  vagin,  dans  un  petit  cul-de -sac,  se  terminant  sous 
forme  d'un  œuf  aplati. 

Le  toucher  rectal  ne  donne  rien  de  précis  :  on  sent  quelque  chose  de  ferme^ 
en  arrière,  vers  le  coccyx,  mais  on  ne  saurait  dire  si  ce  sont  des  masses  fœcales 
ou  l'utérus. 

N'espérant  pas  obtenir  de  bon  résultat  d'une  intervention,  l'auteur  allait 
refuser  son  secours  à  la  malade;  mais  celle-ci  affirmant  avoir  eu  3  ou  4  fois 
ses  règles  depuis  18  mois,  il  s'est  décidé  à  la  recevoir  dans  son  service  de  gyné- 
cologie. 

Le  i3  février,  la  malade  a  été  examinée  de  nouveau . 

(1)  Traduit  du  russe  par  Mme  Rechtsamer. 
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L^  loucher  rectal  donne  le  même  résultat  :  profondément  dans  la  région 
coccygienne,  on  sent  un  corps  ferme,  impossible  de  déterminer  par  Texamen 
bimanuel  ;  les  annexes  ne  sont  pas  senties. 

L'examen  des  plus  minutieux  du  rudiment  du  vagin,  écarté  par  deux  petites 
valves,  n'a  pu  découvrir  la  moindre  trace  de  cicatrice,  ni  d'orifice  faisant 
communiquer  ce  vagin  avec  les  parties  profondes.  Au  moment  de  retirer  lente- 
ment la  valve  supérieure,  on  remarque  de  temps  .à  autre,  dans  le  fond  d'un  pli, 
un  point  opalescent,  disparaissant  à  la  dilatation  un  peu  prononcée. 

Ce  point  était  d'une  grosseur  moindre  que  le  point  lacrymal,  ne  se  trouvait 
pas  au  sommet  de  la  coupole,  mais  sur  la  paroi  antérieure,  un  peu  plus  en 
avant  de  l'endroit  le  plus  profond. 

Ayant  fixé  la  paroi  vaginale  de  façon  que  le  point  opalescent  se  trouvât 
dans  le  champ  de  la  vue,  l'auteur  a  introduit  une  sonde  molle,  la  plus  fine, 
qui  a  pénétré  à  une  profondeur  de  6  centimètres,  en  tournant  légèrement  à 
droite  et  en  arrière. 

Pas  d'obstacle  au  passage  de  la  sonde  ;  mais  à  cause  de  sa  mollesse  et  de 
sa  flexibilité,  on  n'a  pu  déterminer  si  on  avait  affaire  à  une  dilatation  du 
canal  dans  la  profondeur. 

Convaincu  après  cet    examen  que    celui-ci  existe,   que  la  menstruation 

mentionnée  par  la  malade  était  une  réalité    et  que  le  corps  senti   par  le 

rectum  était  l'utérus,  nous  avons  donné  à  la  malade  l'espoir  de  la  guérison. 

Elle  a  été  laissée  au  repos  jusqu'à  disparition  des  phénomènes  dysuriques 

et  la  guérison  des  écorchures. 

Le  17  février,  r"  dilatation  par  les  dilatateurs  Hégar,  jusqu'au  n*  8  inclusi- 
vement. L'orifice  d'entrée  en  partie  se  laisse  dilater  et  en  partie  se  déchire. 
On  constate  par  l'hystéromètre  que  le  rétrécissement  existe  sur  toute  l'étendue 
du  canal,  et  ce  n'est  que  tout  à  fait  dans  le  fond  qu'il  existe  une  petite  dilata- 
tion (élargissement).  Nous  avons  dans  ce  cas  contact  et  adhérence  continus 
des  parois  antérieure  et  postérieure. 

De  peur  de  fausse  route,  nous  ne  nous  servons  pas  de  bistouri,  mais  nous 
décidons  de  continuer  la  dilatation  du  canal  par  les  dilatateurs.  Un  peu 
d'hémorragie,  qui   a  été  arrêtée  par  simple  injection  antiseptique.  Repos. 

Le  19  février,  2*  séance  de  dilatation  par  les  bougies  Hégar,  n*  i3  inclusive- 
ment. Difficulté  d'introduction  plus  grande,  ainsi  que  du  suintement  sanguin. 
21  février,  3«  séance,  bougie  n*  22,  moins  d'hémorragie,  mais  grande  sensi- 
bilité pendant  la  dilatation.  L'orifice  créé  est  examiné  par  le  toucher  digital 
et  on  trouve  : 

L'orifice  du  conduit  est  constitué  par  un  anneau  complet,  fermé  et  fibreux, 
de  la  grosseur  d'un  petit  doigt,  derrière  lequel  le  canal  ne  se  dilate  pas,  mais 
présente  les  dimensions  du  dilatateur,  c'est-à-dire  les  parois  du  vagin  sont 
soudées  sur  toute  l'étendue. 

Dans  le  fond,  le  canal  s'élargit  à  paine,  les  culs-de-sacs  sont  à  peine 
accusés.  Longueur  et  volume  du  col  utérin  minuscules,  avec  orifice  en  forme 
de  fente  transversale.  Par  l'examen  bimanuel,  l'utérus  dans  la  position  laté- 
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raie  droite,  en  rétroversion  antéRéchie.  Les  annexes  ne  sont  pas  senties  Le 
ao  février,  dernière  séance  de  dilatation  par  les  bougies  Hegar  jusqu'au  n*  «5 
inclus. 

Du  20  février  au  5  mars  plusieurs,  séances  de  dilatation  par  des  spéculums 
(valves).  Sur  la  paroi  postérieure,  on  appliquait  la  valve  plus  large;  sur  la 
paroi  antérieure,  la  valve  plus  étroite,  et  faisant  manœuvrer  les  manches  on 
dilatait  tantôt  la  paroi  antérieure  tantôt  la  'paroi  postérieure.  Le  cul-de-sac 
latéral  gauche  a  été  un  peu  entamé. 

En  môme  temps,  on  pouvait  constater,  en  séparant  une  paroi  de  l'autre, 
qu'elles  s'appliquaient  Tune  contre  Tautre  par  une  mince  couche  épithéliale, 
ce  qui  le  prouvait,  c'était  que  certains  endroits  étaient  privés  de  la  couche 
épithéliale  ;  la  couche  glandulaire  était  à  nu  et  saignait. 

Après  avoir  fini  avec  la  formation  du  vagin  par  voie  de  dilatation,  il  nous 
restait  de  supprimer  Tanneau  fibreux,  afin  d'éviter  le  rétrécissement  ultérieur. 
Cet  anneau  se  trouvait  dans  un  pli  vaginal,  plus  plat  et  de  peu  de  hauteur 
sur  sa  paroi  antérieure,  tandis  que  sur  la  paroi  postérieure  et  dans  les  régions 
latérales  sa  hauteur  atteignait  quatre  cinquièmes  de  centimètre. 

Le  10  mars,  Tanneau  fibreux  a  été  enlevé  sur  les  côtés  et  sur  la  paroi  pos- 
térieure, c'est-à-dire  dans  les  quatre  cinquièmes  de  sa  longueur. 

Pour  ne  pas  raccourcir  le  vagin,  la  muqueuse  a  été  séparée  au  sommet  de 
Tanneau  par  deux  incisions  parallèles,  disséquée  et  immédiatement  recousue 
par  des  fils  de  soie  afin  d'éviter  l'hémorragie  gênante. 

Le  cordon  fibreux  enlevé  présentait  5  centimètres  d'épaisseur,  dont  l'examen 
microscopique  a  démontré  la  présence  des  fibres  fibreuses  et  des  fibres  élas- 
tiques rares. 

Fils  enlevés  le  cinquième  jour.  Cicatrisation  par  première  intention.  Actuel- 
lement, la  malade  possède  un  vagin  de  dimensions  presque  normales. 

La  longueur  du  vagin  mesurée  sur  la  paroi  postérieure  mesure,  depuis  le 
fond  du  cul-de-sac  jusqu'à  l'hymen,  10  centimètres.  La  longueur  de  la  paroi 
antérieure,  depuis  le  bord  inférieur  du  premier  pli  transversal  jusqu'au  fond 
du  cul-de-sac  antérieur,  est  de  o  m.  075. 

Longueur  latérale  à  droite,   o  m.  ogS. 

Longueur  latérale  à  gauche,  o  m.  090. 

La  circonférence  autour  de  l'anneau  enlevé  est  de  o  m.  10. 

La  malade  a  eu  pour  la  première  fois  ses  règles  les  5,  6  et  7  mars  réguliè- 
rement. 

Actuellement  la  malade  éprouve  le  désir  sexuel,  ce  qui  n'a  jamais  existé 
avant  l'opération. 
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Trois  autres  cas  d'opération  césarienne  à  la  Porro  chez  des  femmes  ostéomala- 
ciques  ;  femmes  et  enfants  vivants  (Altre  ire  cesaree  Porro  in  donne  osteoma- 
laciche,  madri  e  feli  viventi).  F.  Campionne^  Archivio  di  Osi.  e  Ginec.^  1904, 
nM,p.  1. 

L'auteur  rapporte  trois  cas  dans  lesquels,  à  cause  de  déformations  profondes, 
ostéomalaciques,  l'opération  césarienne  s'imposait  ;  il  adopta  la  césarienne  à 
la  Porro.  Dans  deux  cas,  Tintervention  eut  son  effet  habituel  et  rapide  sur  les 
douleurs  ostéomalaciques;  par  contre,  dans  le  troisième  cette  action  immédiate, 
bienfaisante,  de  Tintervention  fut  moins  nette.  Les  trois  femmes  guérirent  ;  tou- 
tefois, dans  Tun  des  cas,  les  suites  opératoires  furent  notablement  troublées  par 
la  mortification  et  l'élimination  du  moignon  utérin,  accident  qui  causa  des 
appréhensions  sérieuses,  mais  qui  heureusement  ne  se  compliqua  pas  deréactioB 
péritonéale,  etc. 

Le  pédicule  utérin  avait  été  traité  par  le  procédé  deZweifel  (1)  et  formation 
de  deux  lambeaux,  l'antérieur  plus  long,  et  qui  avait  été  suturé  en  arrière  du 
moignon,  isolant  ce  dernier  de  la  cavité  péritonéale.  Après  analyse  critique  de 
ces  trois  faits,  qui,  en  somme,  aboutirent  à  d'heureuses  issues,  Campione  rap- 
pelle les  résultats  qu'a  consignés  Truzzi  dans  son  important  travail  de  critique 
et  de  statistique  fait  à  l'occasion  du  XXV*  anniversaire  de  l'opération  de  Porro, 
et  qui  consacrent  la  supériorité^  sur  toutes  les  autres  méthodes  opératoires  dans 
ces  cas,  de  la  méthode  réiro-péritcnéale  et  de  Ihystérectomie  sub- totale^  qui  a 
permis  de  réduire  la  mortalité  à  8, 1  p.  100,  tandis  que,  pour  les  autres  méthodes, 
elle  était  :  i3  p.  100  (traitement  exlra-périlonéal)  ;  28,4  p.  100  (traitement  intra- 
péritonéal)  ;  17,6  p.  100  (hystérectcmie  abdominale  totale)  ;  11,7  p.  *<^  (P*^^ 
cédés  divers). 

«  De  pareilles  constatations,  écrit  l'auteur,  démontrent  que  traitement 
rétro-péritonéal  et  hystérectomie  sub-totale,  en  dépit  du  point  défectueux  qui 
tient  au  moignon,  représentent  la  méthode  de  choix,  en  ce  sens  qu'elle  fournit 
des  résultats  supérieurs  à  ceux  du  traitement  extra-péritonéal  sans  en  avoir  les 
inconvénients  (lenteur  de  la  guérison,  disposition  aux  éventrations,  etc.),  toutes 
les  fois  que  cette  façon  d'exécuter  le  Porro  peut  être  réalisée  dans  des  condi- 

(1)  Pozzi  écrit,  à  propos  de  ce  procédé:  « ..  il  assure  cerlainement mieux  l'hémostase  que 
celui  de  Schroeder,  mais  il  parait  à  priori  un  pas  en  arrière  dans  la  technique  au  point 
de  vue  de  la  réunion  primitive  et  de  ses  chances  de  mortification^  etc.,  etc.  »  Traité  de  Gynéco- 
logie^ 1890,  p.  3 18. 

n.  L. 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LXI.  ^58  ' 
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lions  coDvenables  et  sages,  iouies  les  fois^  en  oulre^  que  Vhysléreclomie  abdomi^ 
nale  ne  se  trouve  pas  indiquée  par  le  fait  d'an  cancer  de  la  portion  opérable  ou 
par  des  fibro-myornes  occupant  la  portion  inférieure  de  V utérus.  » 

En  terminant,  et  sans  en  pouvoir  donner  la  raison,  Campione  note  une  plus 
grande  fréquence  de  Tostéomalacie  dans  la  région  où  il  a  observé  (province 
de  Bari  et  Puglie).  En  ce  qui  concerne  Tétiologie  générale  de  la  maladie,  en 
dépit  de  la  foule,  écrit-il,  des  théories  qui  se  sont  ajoutées  aux  théories,  il  est 
forcé  de  constater  que  la  question  reste  subjudice, 

R.  L. 

Études  cliniques  sur  l'éclampsie  (Klinische  Studie  Ober  Eklampsie).  Meyer- 
WiRZ.  Arcfi.f,  Gyn.y  1904,  Bd.  LXXI,  Hft.  1,  p.  i5,  et  Cent.  f.  Gyn.,  1904, 
n»  22,p.  741 . 

Travail  fait  avec  les  matériaux  de  la  Maternité  de  Zurich,  soit  117  cas 
observés  les  dix-huit  dernières  années.  Un  tableau  synoplique  consigne  les 
points  essentiels  de  ces  117  cas  ;  de  plus,  on  trouve  à  la  suite  de  ce  tableau  les 
procès-verbaux  des  constatations  faites  dans  35  nécropsies.  L'auteur  utilise  les 
résultats  obtenus  de  Tobservation  clinique  et  des  examens  anatomo-patholo- 
giques  pour  discuter  en  particulier  la  question,  si  débattue,  si  obscure  encore, 
de  Tétiologie  de  Téclampsie  ;  il  s'élève  surtout  contre  la  généralisation  de  la 
théorie  de  Fehiing  et  de  Dienst,  de  Torigine  fœtale  du  virus  éclampligène. 
Tout  d'abord,  il  ne  s'explique  pas  comment  des  produits  physiologiques,  des 
échanges  nutritifs  du  fœtus,  qui  doivent  appartenir  à  la  série  de  l'urée,  peuvent 
être  si  nocifs  à  l'organisme  maternel.  D'autre  part,  une  forte  rétention  de  ces 
produits  des  échanges  fœtaux  dans  le  sang  de  la  mère,  devrait  abaisser  le 
point  de  congélation  de  ce  liquide,  constatation  qui  n'a  jamais  été  faite,  même 
par  Dienst.  S'agirait-il  d'une  substance  sans  action  sur  la  viscosité  du  sang, 
d'une  substance  albuminoïde  à  grandes  molécules,  il  faudrait  admettre  l'évo- 
lution, déjà  dans  le  corps  du  fœtus,  de  processus  métaboliques, pathologiques; 
or,  Dienst  lui-même  considère  comme  secondaires  les  modifications  survenues 
dans  l'organisme  fœtal.  Relativement  aux  états  pathologiques  chez  la  mère, 
l'auteur  ne  reconnaît  pas  qu'en  particulier  les  altérations  rénales  primitives 
soient  aussi  fréquentes,  aussi  constantes  qu'on  l'admet  d'ordinaire.  Sur  le  total 
des  35  nécropsies,  8  fois  seulement  on  trouva  des  altérations  rénales  anciennes  ; 
dans  les  autres  cas,  il  n'y  avait  que  des  lésions  dégénératives  récentes  c'est-à- 
dire  secondaires.  D'autre  part,  il  est  indiscutable  qu'en  beaucoup  de  cas  l'in- 
suffisance marquée  des  fonctions  rénale  et  cardiaque  n'entratne  pas  d'intoxica- 
tion éclamptique,  la  gestation  étant  même  avancée.  Cliniquement,  contre  la 
théorie  fœtale  militent  :  a)  les  faits  d'éclampsie  éclatant  pendant  les  suites  de 
couches  (une  fois,  apparition  des  accès  éclamptiques,  i4  jours  après  l'accou- 
chement); b)  la  prédisposition  marquée  des  primipares;  c)  le  fait  qu'en  général 
les  femmes  ne  sont  atteintes  qu'une  fois  (sur  les  117  cas,  2  fois  seulement  il  y 
eut  récidive  de  l'éclampsie).  L'auteur  incline  davantage  vers  l'opinion  émise 
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que  le  poison  provient  des  cellules  placentaires,  dans  lesquelles  le  système 
Vasculaire  de  la  mère  est,  en  quelque  sorte,  immergé,  vers  la  conception  :  par 
•conséquent,  de  la  production  de  cyto-toxines  dans  le  sang  maternel.  Cette 
nouvelle  voie,  ouverte  par  Veit  (i)  et  d'autres  pour  la  recherche  de  la  patho- 
^énie  à  Taide  de  la  théorie  des  chaînes  latérales  d'EhrIich,  lui  paraît  propre  à 
éclairer  les  faits  élevés  précisément  contre  la  théorie  de  l'origine  fœtale  et  à 
dissiper  Tobscu rite  qui  règne  encore  sur  la  pathogéuie  du  rein  gravidique. 
Contre  la  théorie  microbienne  récemment  remise  en  honneur  par  Albert  et 
Mûller  (2),  il  formule  cette  objection  principale,  que  la  plupart  du  temps 
l'éclampsie  éclate  à  une  date  de  la  grossesse  où  une  pénétration  des  germes  dans 
la  région  placentaire  serait  en  complète  opposition  avec  les  résultats  des 
recherches  batériologiques  et  de  l'observation  clinique. 

R.  L. 

Ilyomes  et  maladies  du  cœur  dans  leurs  rapports  génériques  (Myom  und 
Herzerkrankung  in  ihren  genetischen  Beziehungen),  Fleck.  Arch.  f,  Gyn.^ 
1904,  Ed.,  Hft.  LXXI,  p.  258. 

Ce  serait  surtout  depuis  Tavènement  de  la  période  antiseptique,  ou  plutôt 
opératoire  des  fibromes  qu'on  aurait  remarqué  les  rapports,  de  fréquence  au 
moins,  qui  existent  entre  les  myomes  de  Tulérus  et  les  troubles  cardiaques, 
l'attention  ayant  été  surtout  frappée  par  les  accidents  imputables  au  cœur  des 
myomateuses,  consécutifs  aux  interventions  (mort  par  faiblesse  du  cœur  ; 
par  septicémie  favorisée  par  la  faiblesse  du  cœur;  thromboses  des  veines 
fémorales  et  pelviennes,  puis  embolies  dues  à  la  faiblesse  du  cœur,  etc.). 
Indépendamment  de  ces  accidents  fréquemment  liés  aux  interventions  chez  ces 
«ujets,  d'autres  symptômes,  à  une  observation  soigneuse,  éveillent  l'attention 
sur  une  diminution  de  l'activité  cardiaque,  même  chez  les  fibromateuses  qui 
n'ont  pas  été  anémiées  par  les  hémorragies  (modifications  du  pouls,  petitesse, 
arythmie,  oppression,  cardiopalmie,  refroidissement  des  extrémités,  tendance 
aux  lipothymies,  etc.). 

C'est  pour  l'étude  de  cette  question  intéressante  des  «  rapports  qui  existent 
«ntre  les  myomes  utérins  et  les  maladies  du  cœur  »,  que  l'auteur  utilise  les 
résultats  de  son  expérience  et  les  matériaux  cliniques,  rassemblés  durant 
<louze  années,  à  la  Frauenklinik  de  Gôttingen  (professeur  Runge).  Soit  un 
total  de  325  cas»  qui  donnèrent  lieu  à  12  morts  dans  la  clinique  dont  3  sans 
•opération.  En  ce  qui  concerne  ces  derniers,  il  est  noté  que  la  morl  survint, 
brusquement,  avec  les  symptômes  du  collapsus  cardiaque.  Les  autres  9  décès 
survinrent  au  moment  de  l'intervention  ou  peu  après,  et  tous,  sauf  un,  furent 
-suivis  d'autopsie.  Sur  les  325  cas,  on  constata  un  état  pathologique  du  cœur 
dans  la  proportion  de  40}9  P-  ^^o,  et  de  34,6  p.  100  chez  les  femmes  qui 


(i)  Annales  de  gynéc.  et  (Tobsl.^  août  lyoS,  p.  146. 
(2)  Ibid.,  juillet  1902,  p.  21. 
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n  avaient  pas  d'hémorragies  du  fait  de  leurs  tumeurs,  fait  qui  démontre  qu'on 
imputerait  à  tort  systématiquement  à  un  état  anémique  les  accidents  obser- 
vés. Sur  les  11  cas  soumis  à  Tautopsie,  on  constata  8  fois  de  l'atrophie  brune» 
3  fois  de  la  dégénérescence  graisseuse  du  myocarde,  celle-ci  étant  une  fois 
associée  avec  de  Tatrophie  brune. 

Existe-t-il  un  rapport  étiologique  direct  entre  les  myomes  utérins  et  ce» 
maladies  cardiaques  des  myomateuses  ?  L*auteur  ne  le  pense  pas  et  fait  remar- 
quer, qu'à  condition  d'observer  attentivement,  on  peut  constater  des  troubles 
du  côté  du  cœur,  déjà  à  une  époque  où  la  ou  les  tumeurs  sont  trop  peu  déve- 
loppées pour  les  mettre  en  cause.  Aussi,  notant  la  fréquence  des  altérations 
de  Tovaire  chez  ces  malades,  Tapparition  fréquente  de  Tadiposité  chez  le» 
mêmes  sujets,  déviation  nutritive  qu'on  a  tendance  à  rapporter  à  un  trouble 
survenu  dans  cette  nouvelle  fonction  accordée,  depuis  un  certain  nombre 
d'années,  aux  différentes  glandes  et  même  à  chaque  cellule  de  l'organisme, 
la  sécrétion  interne  rappelant  encore  le  rôle  attribué  à  la  glande  thyroïde  dan» 
la  maladie  de  Basedow,  Fleck  incline  à  placer  la  cause  primitive  et  commune 
des  myomes  utérins  e\  des  dégénérescences  contemporaines  du  myocarde 
dans  l'ovaire  et  dans  une  adultération  particulière  de  la  «  sécrétion  interne  »  de 
cet  ovaire,  d'où  la  production  d'un  produit  toxique  circulant  dans  le  sang  et 
produisant  les  modifications  dégénératives  du  cceur  et  de  l'utérus  :  «  La 
maladie  myomateuse  de  l'utérus,  résume  l'auteur,  coexiste  souvent  avec  une 
dégénérescence  de  la  musculeuse  cardiaque,  qui  ne  peut  être  causée  que  par 
des  substances  toxiques.  Elle  s'accompagne  souvent  d'une  adiposité  imputable 
très  vraisemblablement  à  une  perturbation  dans  les  mutations  nutritives;  enfin^ 
constamment,  elle  est  associée  à  de  grosses  altérations  des  ovaires. 

«  Sans  prétendre  apporter  une  démonstration  inattaquable,  il  est  plus  que 
probable  que  ces  facteurs  ont  entre  eux  les  connexions  les  plus  intimes.  » 

R.  L. 


Expériences  relatives  aux  causes  du  début  du  travail  de  raccouchement  (Expe> 
rimente  zur  Frage  nach  der  Ursachen  des  Geburlseintrittes).  Blumreich, 
Arch.  f.  Gyn,,  1904,  Ed.  LXXl,  Hft.  1,  p.  i35. 

Après  revue  critique  des  théories  déjà  émises  sur  cette  vieille  question» 
et  exposé  d'expériences  nombreuses  sur  des  animaux  gravides  et  non  gravides- 
l'auteur  résume  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  :  a)  comme  observation 
générale,  il  ne  faut  pas  conclure  d'effets  obtenus  sur  des  utérus  non  gravides 
à  des  effets  semblables  sur  des  utérus  gravides;  puis  6)  il  faut  savoir  que 
l'utérus  témoigne  d'une  sensibilité  très  variable  suivant  les  divers  excitants. 

Ni  la  surcharge  du  sang  en  acide  carbonique,  ni  le  défaut  absolu  ou  relatif 
en  oxygène  ne  sont  conditions  de  nature  à  provoquer  expérimentalement  Tac- 
couchement,  au  contraire,  la  sensibilité  de  l'organe  gravide  à  ces  deux  agents 
paraît  plutôt  diminuée.  Par  contre,  sa  tendance  à  réagir  aux  excitations  méca- 
aiques  par  des  phénomènes  kinésiques  paraît  s'accentuer  avec  les  progrès  de 
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la  grossesse.  Aussi,  réussit-on  par  des  excitations  mécaniques,  même  modé- 
rées, à  provoquer  des  contractions  utérines,  et  même  Texpulsion  du  produit 
de  conception.  Mais  par  la  démonstration  de  l'importance  des  excitations 
mécaniques,  ajoute  Fauteur,  il  n*est  nullement  démontré  qu'une  excitation 
mécanique  soit  toujours  Tagent  décisif  du  début  du  travail;  peut-être  d'autres 
facteurs,  de  nature  hypothétique  encore,  interviennent-ils  dans  cette  mise  en 
Irain  de  l'activité  utérine  ?  Si  Ton  incline  à  invoquer  Texcitation  mécanique 
pour  expliquer  le  début  du  travail,  on  peut  faire  valoir  que,  par  Taccroissement 
continu  du  contenu  de  Tutérus,  cette  excitation  va  en  augmentant  de  jour  en 
jour.  Toutefois,  contre  cette  explication  subsiste  toujours  le  fait  capital  de  la 
terminaison  presque  constante  de  la  gestation  à  terme  défini  et  de  Timpuissance 
presque  constante  du  développement  considérable  et  des  mouvements  forts  du 
fœtus  pour  brusquer  Tinterruplion  de  la  grossesse.  Quels  moments,  quelles 
conditions  inconnues,  la  persistance  peut-être  de  la  périodicité  menstruelle, 
explication  invoquée  plusieurs  fois,  président  à  cette  régularité,  le  problème 
reste  non  résolu. 

R.  L. 

Sar  la  production  expérimentale  de  Thydramnios  (Ueberexperimen telle  Erzeu- 
gungvon  Hydramnios).  Wolff.  Arch.f.  Gyn.,  Bd.  71,  Hft  LXXI,  p.  224. 

Le  liquide  amniotique,  en  quantité  physiologique  ou  anormale,  est-il  un  pro- 
duit de  sécrélion  du  fœtus,  ou  bien  un  produit  de  transudation  à  travers  les  vais- 
seaux soit  maternels  soit  fœtaux?  Après  avoir  brièvement  rappelé  les  diverses 
théories  émises  à  ce  sujet,  l'auteur  indique  qu'il  a  voulu  poursuivre  la  solution 
du  problème,  à  Taide  d'expériences  orientées  suivant  cette  idée  qui  lui  paraît 
nouvelle  :  rechercher  expérimentalement  sur  ranimai  un  moyen  d'augmenter  la 
quantité  du  liquide  amniotique, 

A  cet  effet,  il  a  expérimenté  sur  des  lapins  :  i*"*  groupe  de  122  fœtus 
provenant  de  23  lapines  normales,  2*  groupe  de  68  fœtus  provenant  de 
i5  lapines  auxquelles  on  avait  enlevé  les  reins.  Il  s'est  d'abord  efforcé  d'établir 
la  quantité  moyenne  de  liquide  amniotique  aux  diverses  époques  de  la  gros- 
sesse, les  lapines  étant  normales;  puis  d'évaluer  cette  quantité  aux 
mêmes  époques  dans  les  œufs  correspondants  aux  lapines  privées  de  leurs 
reins.  Les  expériences  faites  par  l'auteur  sont  intéressantes  et  minutieusement 
rapportées  ;  les  résultats  auxquels  elles  l'ont  conduit  l'ont  amené  à  formuler  les 
conclusions  suivantes  :  «  Ces  résultats  établissent  d'abord  la  preuve  expérimen- 
tale que  raccumulalion  de  substances  diurétiques  dans  le  sang  maternel  peut 
entraîner  une  hydramnios  considérable,  ^et  que  cette  hydramnios  ne  se  laisse 
interpréter  que  dans  le  sens  d'un  produit  de  sécrétion  du  fœtus. 

«  Ces  expériences  montrent,  en  outre,  qu'en  certaines  conditions  des  organes 
du  fœtus  jouent,  par  rapport  à  ceux  de  la  mère,  un  rôle  de  suppléance,  assurant, 
bien  que  de  façon  incomplète^  leur  fonction,  le  cas  échéant,  » 

L'auteur  toutefois  se  défend  de  vouloir  assigner,  exclusivement,  ce  méca- 
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nisme  à  tous  les  cas  d'hydramnios,  hydramnios  qu*il  croit  au  contraire  d*une 
étiologie  très  diverse.  Mais  le  fait  qu'il  tient  à  bien  mettre  en  évidence  est 
celui-ci  :  toutes  les  fois  que  des  substances  diurétiques  s'accumutent  dans  For-- 
ganisme  maternel  —  ainsi  à  Toccasion  de  tous  les  troubles  notables  de  la  cir- 
culation —  de  ces  substances  passent  secondairement  dans  le  fœtus  et  exercent 
sur  lui  une  action  diurétique. 

En  sorte  que  nombre  de  cas  d'hydramnios  chez  les  femmes  ont  leurs  ana- 
logues dans  les  expériences  précédentes. 

Un  cas  de  môle  hydatiforme  avec  maladie  kystique  bilatérale  deé  ovaires  et 
invasion  de  la  paroi  musculaire  de  rutérus  par  le  chorio-épithéliome,  la  patiente 
étant  tout  à  fait  bien  deux  ans  après  Tablation  des  organes  malades  {A  case  of 
hydatiforme  mole  with  bilatéral  cystic  diseuse  of  the  avaries  and  invosion  of 
the  muscular  wall  of  the  utérus  by  chorio-epithelioma^  the  patient  being  quite 
wett  two  ycars  after  removal  of  the  parts).  J.  Malcom  et  H.  Bell,  The  Journ, 
ofObst.  a.  Gynec.  of  the  british  Emp.^  décembre  1908,  p.  52i. 

L'observation  concerne  une  femme  d'une  quarantaine  d'années,  comptant 
dans  ses  antécédents  une  fausse  couche  et  3  enfants,  le  dernier  né  9  ans  envi- 
ron avant  les  faits  actuels  de  l'observation.  Ceux-ci  se  succédèrent  de  la  façon 
suivante  :  dès  1900,  changement  dans  la  sauté  générale,  amaigrissement.  Le 
17  février  1901,  suivant  Taffirmalion  delà  malade,  le  seul  coït  qui  pût  être 
fécondant.  En  mars,  suppression  de  règles  ;  quelques  semaines  après,  hémor- 
ragies abondantes,  graves,  récidivantes.  A  Texamen,  pratiqué  d'ailleurs  par 
plusieurs  médecins,  on  constata  un  utérus  gros,  comme  gravide,  mars  d^cm 
volume  excessif  par  rapport  à  la  date  quasi  certaine  de  la  fécondation.  L'état 
général  saggravant,  on  intervint  et,  de  suite,  on  constata  que  Tutérus 
était  occupé  par  un  môle  hydatiforme.  Sur  quoi,  curettage  et  tamponne- 
ment de  l'utérus.  Mais  comme  l'intervention  s'était  accompagnée  d'une 
perte  de  sang  considérable,  que  l'état  de  l'opérée  paraissait  alarmant,  on  ne 
poussa  pas  le  curettage,  particulièrement  vers  la  corne  utérine  droite,  aussi 
loin  qu'il  avait  paru  utile.  Quelques  jours  après,  à  cause  d'accidents  persis- 
tants (fièvre,  frissons,  etc.),  nouveau  curettage  très  minutieux.  Puis,  comme 
dans  les  jours  qui  suivirent  il  survint  encore  des  troubles  notables  et  en 
particulier  des  douleurs  vives  du  côté  droit,  on  se  décida  à  intervenir  par  la 
cœliotomie.  Le  ventre  ouvert,  on  constata  que  l'utérus  était  augmenté  de 
volume  et  que  de  plus,  fait  insoupçonné,  les  deux  ovairea,  particulièrement  le 
droit,  étaient  kystiques,  et  que  le  pédicule  ovarique  droit  était  tordu,  ce  qui 
avait  été  le  point  de  départ  des  douleurs,  accusées  à  droite  par  la  malade.  On 
procéda  à  l'extirpation  de  l'utérus  et  des  annexes,  avec  d'abord  l'idée  de  laisser 
le  col  utérin  in  situ  ;  mais  comme  sur  la  surface  de  section  du  col  on  cons- 
tata deux  zones  d'aspect  suspect,  le  col  fut  aussi  enlevé.  Au  résumé  :  utérus 
devenu  le  siège  d'une  môle  hydatiforme  et  contenant  en  outre^  dans  F  épaisseur 
de  sa  musculeuse,  deux  zones  d'éléments  anatomiques,  que  l'examen  microsco- 
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pique  démontra  être  les  éléments  caractérisliques   du  chorio-épithéliome  ;  en 
outrey  dégénérescence  kystique  bilatérale  des  ovaires. 

L'auteur  note  les  points  parlicuHèremenl  intéressants  de  ce  fait  :  i^  la  co- 
existence de  la  môle  hydaliforme  et  des  lésions  ovariques,  coexistence  assez 
fréquente  pour  qu'on  se  soit  demandé  s'il  n'y  avait  pas  entre  les  deux  dégéné- 
rescences une  relation  de  causalité  ;  2®  présence  dans  la  musculeuse  utérine 
d'un  néoplasme  identique  au  chorio-épithéliome  et  consécutif  à  une  môle 
hydatiforme,  fait  qui  justifie  la  constatation  clinique  que  la  môle  vésiculaire 
est  fréquemment  le  précurseur  du  chorio-épithéliome,  qu'elle  doit  être  tenue 
pour  le  stade  initial  du  chorio-épithéliome  ;  S""  Texcellence  du  résultat  opéra- 
toire, car  deux  années  après,  aux  dernières  nouvelles,  la  femme  était  en  par- 
faite santé,  ce  qui  permet  de  croire  à  une  guérison  déCnitive.  Guérison  à 
laquelle  concourut  la  torsion  du  pédicule  ovarique,  laquelle,  à  cause  des  acci- 
dents et  des  douleurs  qu'elle  occasionna,  incita  à  faire  la  laparotomie,  qui 
permit  d'enlever  les  organos  malades  avant  l'extension  trop  grande  du  chorio- 
épithéliome.  K.  L. 
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Traité  médico-chirurgical  de  gynécologie   par  Labadie-Lagrave   et  Legueu, 
3*  édition,  Alcan  éditeur,  Paris,  1904. 

Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  parler  de  ce  traité  de  gynécologie  lors  de 
son  apparition  et  de  dire  tout  le  bien  que  nous  en  pensions.  Le  fait,  qu'une 
troisième  édition  paraît  déjà  actuellement,  montre  que  nos  éloges  étaient  mé- 
rités. Quelques  chapitres  ont  été  modifiés  et  des  additions  ont  été  faites.  Nous 
citerons  entre  autres  les  greffes  de  l'ovaire,  la  gangrène  et  la  suppuration  des 
fibromes,  la  suture  des  releveurs  dans  la  périnéorraphie,  les  méthodes  de  péri- 
tonisation,  le  traitement  conservateur  de  l'inversion  utérine  et  des  fibromes 
utérins,  l'emploi  du  plan  incliné  dans  l'exploration  gynécologique,  etc. 

Étude  clinique  et  expârimeatale  sur  l'éclampsie  puerpérale  (Kritisch  expe- 
rimentelle  Studien  zur  Klinik  der  puerperalen  Eklampsie),  E.  Pollak, 
Vienne,  1904. 

Il  s'agit  ici  d'une  très  importante  étude  sur  l'éclampsie,  avec  une  contribu- 
tion personnelle,  expérimentale,  se  rapportant  à  des  questions  d'actualité 
(hémolyse,  syncitiolyse,  précipiline,  déportations  des  villosilés,  etc.),  lesquelles 
ont,  à  leur  origine,  la  théorie  des  chaînes  latérales  d'Erlich,  avec  les  travaux 
de  Veit,  Scholten,  Poten,  Ascoli,  Wormser,  etc.  L'auteur  fait  d'abord  une 
revue  rétrospective  et  critique  des  théories  si  nombreuses  et  si  diverses  ris- 
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quéés  sur  Téliologie  de  Téclampsie  (urémie,  ammoniémie,  anémie  cérébrale, 
compression  des  uretères,  hépato-loxémie,  insuffisance  thyroïdienne,  intoxica- 
tion d'origine  maternelle,  placentaire,  fœtale,  bactérienne,  etc.),  théories  si 
nombreuses  que,  dans  une  curieuse  préface,  Tauteur  écrit  :  «  Nous  aurons 
bienlôi^  dans  la  glande  pinéale^  le  seul  organe  du  corps  féminin  sur  lequel  on 
na  pas  encore  essayé  d'édifier  une  nouvelle  Ihèse  palhogénique  de  Véclampsie,  » 
Il  fait  particulièrement  porter  sa  critique  sur  les  théories  récentes  d'Albert,  de 
Mtiller  (i),  que  d'ailleurs  il  combat.  Puis,  après  avoir  rappelé  le  qualificatif  sé- 
vère de  «  prostituée  »,  de  W.-A.  Freund,  à  l'endroit  des  statistiques,  ij  n'hésite 
pas  cependant  :  i"  à  préciser  certains  points  touchant  à  l'apparition  de  l'éclamp- 
sie  (primiparité,  influence  de  l'accouchement,  présence  de  l'albumine,  accouche- 
ment prématuré,  éclosion  de  Téclampsie  post  partum,  récidive  de  l'éclampsie, 
mortalité,  etc.)  au  moyen  de  statistiques  plutôt  concordantes  provenant  de 
différentes  maternités;  2*  à  rapporter  les  chifTres  officiels  relevés  à  la  Clinique 
de  Vienne  de  1895  à  1896,  sous  le  double  point  de  vue  de  l'apparition  de 
l'éclampsie  et  de  la  mortalité,  annexant  de  plus  à  son  travail  un  tableau  synop- 
tique des  états  anatomo-pathologiques  constatés  à  l'autopsie  des  femmes 
mort^  d'éclampsie  de  1881  à  1902. 

C'est  dans  la  dernière  partie  que  l'auteur  expose  les  expériences  qu'il  a 
faites  avec  l'intention  de  rechercher  le  bien  fondé  des  nouvelles  théories  basées 
sur  les  données  de  syncitiolyse,  de  cytotoxémie,  d'anticorps,  etc.  De  ces  expé- 
riences, il  décrit  avec  minutie  la  technique  pour  bien  montrer  qu'il  s'est  efTorcé 
de  les  faire  le  plus  correctes  possible  (ischémie  maxima  du  tissu  placentaire, 
prélèvement  du  suc  placentaire,  contrôle  de  l'asepticité  de  ce  suc  placentaire 
par  l'ensemencement  sur  des  milieux  convenables,  injections  de  ce  suc  aux 
animaux  en  expérience  (lapins  et  chiens);  prise  de  sérum  sur  ces  animaux, 
sérum  qui,  conformément  à  la  théorie,  doit,  par  l'effet  des  injections  immuni- 
santes, contenir  de  l'hétérosyncitiolysine  ;  étude  de  l'action  directe  de  ce  sérum 
sur  le  tissu  placentaire,  et  contrôle  de  ce  qui  a  été  avancé  sur  la  précipi- 
tine,  etc.)  Or,  l'auteur  constate  que  toutes  les  expériences  ont  abouti  à  des 
résultats  négatifs,  en  sorte  qu'il  écrit  ceci  en  terminant  :  «  Je  suis  donc  amenée 
par  les  résullats  de  ces  expériences,  à  me  ranger  avec  ces  auleurs  qui,  à  l'heure 
actuelle,  demeurent  sceptiques  en  ce  qui  concerne  Vapplicalion  de  la  théorie 
moderne  de  Vimmunité  à  la  solution  de  la  question  de  féclampsie,  c'est-à-dire 
en  ce  qui  concerne  Vaction  soi-disant  spécifique  d'un  sérum  obtenu  par  des 
injections  répétées  de  cellules  placentaires, 

«  A  l'heure  actuelle,  la  théorie  de  l'empoisonnement  de  l'organisme  mater- 
nel par  des  poi&ons  albuminoïdes,  produits  des  métamorphoses  nutritives  et 

régressives  du  fœtus,  rallie  encore  la  plupart  des  suffrages.  » 

R.  L. 

«^'  '  — ^ —  ' 

il)  Annales  de  gyn.  et  d'obst.,  juillet  1902,  p.  21. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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THÉRAPEUTIQUE   GYNÉCOLOGIQUE 

De  Papiol. 


L'apiol  est  le  principe  actif  de  la  semence  de  persil,  dont  les  propriétés  emména- 
gogues  sont  incontestables  et  reconnues  par  la  plupart  des  auteurs  qui  1  ont  étudié 
(Houchardat,  Bouchut,  Siredey,  etc.).  (^ette  action  est  utilisée  surtout  dans  la  dys- 
ménorrhée, quand  celle-ci  doit  être  traitée,  c'est-à-dire  lorsqu'elle  n'est  pas  le 
résultat  d'une  inflammation  de  l'utérus  ou  des  annexes.  L'indication  principale  est 
fournie  par  les  règles  douloureuses  des  jeunes  filles,  dont  la  Gazelle  hebdomadaire 
a  étudié  le  traitement  dans  un  article  récent.  Ajoutons  que  l'apiol  se  serait  montré 
efficace  dans  les  ûèyres  intermittentes  de  moyenne  intensité  (Manquât). 

Doit-on  donner  le  nom  d'apiol  au  liquide  oléagineux,  non  volatil,  d'une  coloration 
variant  du  jaune  ambré  au  vert  et  même  au  vert  brun,  de  saveur  acre  et  piquante, 
insoluble  dans  l'eau,  soluble  dans  l'alcool,  1  éther  et  le  chloroforme?  Ou  bien  ce 
liquide  n  est-il  autre  chose  qu'un  produit  complexe,  dans  lequel  on  peut  isoler  un 
principe  actif  crislallisable  'î  (le  sont  là  des  points  qui  ne  sont  pas  encore  définitive- 
ment tranchés  et  sur  lesquels  les  opinions  des  chimistes  varient  avec  leurs  pays 
d'origine. 

Tandis  que  l'apiol  liquide  semble  ou  plutôt  semblait,  il  y  a  encore  peu  d'années, 
prévaloir  en  France  et  en  Belgique,  en  Allemagne,  au  contraire,  l'apiol  cristallisé 
est  adopté  à  l'exclusion  des  autres  formes  sous  lesquelles  il  peut  être  obtenu. 

La  caractéristique  de  ce  désaccord  est  fournie  par  ce  fait  assez  curieux  que 
quelques  fabricants  allemands  qui,  dans  leur  préparation  de  l'apiol,  obtiennent  le 
principe  cristallisé  à  cùlé  du  principe  liquide,  se  réservent  le  premier  pour  les  besoins 
de  la  consommation  allemande  et  livrent  à  la  consommation  française  le  principe 
liquide,  qu'ils  ne  peuvent  écouler  chez  eux. 

Si  l'on  admet  1  opinion  qui  prédomine  en  Allemagne  et  à  laquelle  de  sérieux  travaux 
des  chimistes  allemands  ont  ajouté  un  regain  d'intérêt  {Annales  de  Merck,  4896-98), 
1  apiol,  chimiquement  pur,  serait  un  corps  cristallisé  en  aiguilles  blanches,  fusibles 
à  -h^^""»  bouillant  vers  H-  •'100'',  et,  comme  l'apiol  liquide,  insoluble  dans  1  eau,  soluble 
dans  Lalcool,  dans  Téther  et  le  chloroforme. 

11  est  difûcile,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  se  prononcer  d'une  façon  bien 
formelle  sur  les  données  contradictoires  fournies  par  la  pharmacopée  franco-belge 
d'une  part,  la  pharmacopée  allemande  d'autre  part.  Le  mieux  est  donc  d'augurer,  non 
de  telle  ou  telle  constitution  chimique,  mais  seulement  des  eOets  thérapeutiques  qu'on 
en  a  obtenus.  Ici  encore  la  clinique  reste  souveraine  et  c'est  à  elle  qu'il  faut  s'en  rap- 
porter pour  faire  un  choix  entre  les  deux  produits. 

Or  une  expérience  de  plus  de  dix  années  semble  élablir  que  l'apiol  crislallisé  réunil 
au  plus  h(tul  deijré  loules  les  ijualilés  requises  de  celle  subslance.  Mais,  pour  cela,  il 
est  nécessaire  que  la  préparation  pharmaceutique  soit  obtenue  de  telle  manière  que 
les  principes  utiles  de  la  semence  de  persil,  cristallisables  ou  non  cristallisables,  s'y 
trouvent  associés,  à  l'exclusion  des  substances  féculentes  ou  résineuses  dont  il  con- 
vient de  débarrasser  l'apiol.  Leur  présence  modifie  même  le  poids  spécifique  de  l'apiol 
liquide,  qui  tombe  au  fond  de  l'eau  ou  surnage,  selon  les  éléments  étrangers  qui 
peuvent  s  être  introduits  ou  maintenus  dans  la  préparation  par  les  dissolvants 
employés  au  traitement  de  la  semence  de  persil. 

Sans  doute,  la  question  est  encore  à  l'étude  ;  mais,  comme  le  produit  cristallisé  a 
une  action  thérapeutique  absolument  identique  au  produit  huileux  complexe  connu 
sous  le  nom  d'apiol,  le  pralicien  devra  lou jours  prescrire  de  préférence  V apiol  cris- 
lallisé, qui  lui  donnera  les  garanties  de  pureté  qui  font  défaut  à  la  forme  liquide 
dont  la  coloration,  le  poids  spécifique  varient  avec  les  méthodes  de  préparation. 

L'apiol  s'emploie  à  la  dose  de  ^5  à  75  centigrammes  par  jour  sons  forme  de  capsules 
gélatineuses  de  15  centigrammes  de  substance  active  en  solulion  huileuse.  C'est  le 
seul  mode  pratique  d'administration. 

L'Usine  Française  (Goy  et  D<^)  est  la  seule  qui  prépare  cet  apiol  cristallisé,  de 
pureté  certaine. 
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